﻿UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE "CAROL DAVILA" BUCURESTI CATEDRA DE RECUPERARE MEDICALA TEORIA SI METODOLOGIA KINETOTERAPIEI DE RECUPERARE Note de curs Dr Georgiana - Ozana TACHE PENTRU UZUL STUDENTILOR - 2007 - Teoria kinetoterapiei de recuperare TOC \o "1-3" CUPRINS 1 INTRODUCERE ÎN KINETOLOGIE, KINETOTERAPIE TERMINOLOGIE ŞI DEFINIŢII PAGEREF Toc440347566 \h 4 2 ELEMENTE DE ANATOMIE FUNCŢIONALĂ ŞI BIOMECANICĂ ALE APARATULUI LOCOMOTOR PAGEREF Toc440347567 \h 7 2 1 Definiţia şi conţinutul anatomiei funcţionale şi ale biomecanicii PAGEREF Toc440347568 \h 7 2 2 Elemente de statică şi postură umană PAGEREF Toc440347569 \h 8 2 3 Elemente ale locomoţiei umane PAGEREF Toc440347570 \h 13 2 3 1 Forţele interioare PAGEREF Toc440347571 \h 15 2 3 2 Forţele exterioare PAGEREF Toc440347572 \h 27 2 4 Principii generale de anatomie funcţională şi biomecanică PAGEREF Toc440347573 \h 28 3 CARACTERISTICILE MORFOLOGICE ALE APARATULUI LOCOMOTOR (BAZELE ANATOMICE) PAGEREF Toc440347574 \h 30 3 1 Articulaţia PAGEREF Toc440347575 \h 30 3 2 Muşchiul PAGEREF Toc440347576 \h 33 3 2 1 Corpul muscular PAGEREF Toc440347577 \h 33 3 2 2 Tendonul PAGEREF Toc440347578 \h 36 3 3 Sistemul nervos PAGEREF Toc440347579 \h 37 3 3 1 Nervul PAGEREF Toc440347580 \h 37 3 3 2 Joncţiunea neuromusculară PAGEREF Toc440347581 \h 37 3 3 3 Căile motorii voluntare ( ale activităţii fazice) PAGEREF Toc440347582 \h 38 3 3 4 Căile motorii involuntare (ale activităţii tonice) PAGEREF Toc440347583 \h 42 4 BAZELE FIZIOLOGICE ALE KINETOTERAPIEI PAGEREF Toc440347584 \h 46 4 1 Fiziologia unităţii motorii PAGEREF Toc440347585 \h 46 4 2 Fiziologia contracţiei musculare PAGEREF Toc440347586 \h 48 4 3 Controlul motricităţii la nivel medular şi supramedular PAGEREF Toc440347587 \h 53 4 3 1 Controlul medular PAGEREF Toc440347588 \h 53 4 3 2 Controlul supramedular PAGEREF Toc440347589 \h 61 4 4 Coordonarea activităţii motorii voluntare PAGEREF Toc440347590 \h 65 5 BAZELE FIZIOPATOLOGICE ALE KINETOTERAPIEI PAGEREF Toc440347591 \h 69 5 1 Sistemul nervos PAGEREF Toc440347592 \h 69 5 2 Muşchiul PAGEREF Toc440347593 \h 71 5 3 Complexul nerv-muşchi PAGEREF Toc440347594 \h 75 5 4 Articulaţia PAGEREF Toc440347595 \h 77 6 OBIECTIVELE KINETOTERAPIEI DE RECUPERARE PAGEREF Toc440347596 \h 80 6 1 Creşterea mobilităţii articulare PAGEREF Toc440347597 \h 81 6 1 1 Coeficienţii funcţionali de mobilitate PAGEREF Toc440347598 \h 81 6 1 2 Nomenclatura utilizată PAGEREF Toc440347599 \h 83 6 1 3 Testingul articular PAGEREF Toc440347600 \h 84 6 1 4 Clasificarea cauzelor deficitului de mobilitate articulară PAGEREF Toc440347601 \h 97 6 2 Creşterea forţei musculare PAGEREF Toc440347602 \h 98 6 2 1 Terminologie PAGEREF Toc440347603 \h 98 6 2 2 Factorii care intervin în determinarea mărimii vectorului forţă PAGEREF Toc440347604 \h 99 6 2 3 Testingul muscular (cotare) PAGEREF Toc440347605 \h 104 6 3 Creşterea rezistenţei musculare PAGEREF Toc440347606 \h 107 6 4 Creşterea rezistenţei la efort a organismului (antrenamentul la efort) PAGEREF Toc440347607 \h 109 6 5 Creşterea coordonării, controlului şi echilibrului PAGEREF Toc440347608 \h 110 6 6 Alte obiective ale kinetoterapiei PAGEREF Toc440347609 \h 112 6 6 1 Relaxarea PAGEREF Toc440347610 \h 112 6 6 2 Corectarea posturii şi aliniamentului corpului PAGEREF Toc440347611 \h 112 6 6 3 Corectarea deficitului respirator PAGEREF Toc440347612 \h 113 6 6 4 Reeducarea sensibilităţii PAGEREF Toc440347613 \h 114 BIBLIOGRAFIE (selectivă) PAGEREF Toc440347614 \h 115 1 INTRODUCERE ÎN KINETOLOGIE, KINETOTERAPIE TERMINOLOGIE ŞI DEFINI|II Kinetologia sau kineziologia este ştiinţa care se ocupă de studiul mişcării organismelor vii şi al structurilor care participă la aceste mişcări (Dally, 1857) "Kinetologia medicală" studiază mecanismele neuromusculare şi articulare care asigură activităţile motrice normale ale individului Sunt studiate şi modalităţile de înregistrare, analizare şi corectare a mecanismelor neuromusculare şi articulare deficitare Se va vedea mai departe că modificările activităţii motrice pot fi determinate de mai multe cauze: * scăderea forţei musculare (numită hipotonie) care poate merge până la atonie, sau creşterea exagerată a tonusului muscular (nu neapărat a forţei musculare) din cadrul contracturii sau spasticităţii (numită hipertonie); * redoarea, respectiv ankiloza articulară (care limitează sau blochează o mişcare dintr-o articulaţie), pe de o parte şi hiperlaxitatea articulară (care permite mişcări anormale într-o articulaţie), pe de altă parte; * lipsa coordonării mişcărilor (ataxie, apraxie, discoordonare) sau tulburări de sensibilitate, care presupun perturbarea informaţiilor proprioceptive, a simţului kinestezic, etc Domeniul medical al kinetologiei se mai numeşte şi kinetoterapie Kinetoterapia aparţine medicinii fizice Medicina fizică este o specialitate terapeutică bine conturată şi cuprinde următoarele metode: kinetoterapia (terapia prin mi]care), termoterapia, electroterapia, masajul, climatoterapia şi hidroterapia Kinetologia presupune însă atât kinetoprofilaxie, cât şi metodele kinetice de recuperare, astfel încât no\iunea de kinetoterapie reprezintă un aspect limitativ Kinetologia profilactică cuprinde totalitatea metodelor şi mijloacelor kinetologice care se adresează menţinerii şi întăririi stării de sănătate ; cu alte cuvinte, asigură prevenirea stării de boală sau de disfuncţionalitate a aparatului neuromioartrokinetic Kinetologia de recuperare se adresează domeniului deficitului funcţional din contextul bolilor cronice, deficit deja instalat (cu precădere la nivelul aparatului locomotor, cardiovascular, respirator, etc ) şi care beneficiază de metodologie specifică Noţiunea de kinetoterapie este însă des utilizată, nediferenţiat, pe domeniile definite înainte Din punct de vedere practic, nu există diferenţe între tehnicile kinetologiei profilactice, terapeutice sau de recuperare Deosebite pot fi doar obiectivele şi metodologia care se aplică, respectiv programele kinetologice profilactice, terapeutice sau de recuperare Dintre toate mijloacele medicinii fizice, există o asociere benefică mişcării şi anume: termoterapie - kinetoterapie - masaj Spre deosebire de kinetoterapie, gimnastica medical` are un domeniu mai limitat, atât ca obiective, cât şi ca mijloace utilizate Principalul scop al gimnasticii medicale este acela de a menţine forma fizică cât şi de a reduce anumite deficite funcţionale În acest scop este utilizat exerci\iul fizic, bazat, în cazul în care ne referim la metodologie, pe funcţia normală a corpului, pe modelul atitudinii şi mişcărilor fiziologice Actual, gimnastica medicală, atât ca obiective, cât şi ca metodologie, se regăseşte în cele 3 forme ale kinetologiei medicale pe care le-am definit înainte (kinetoprofilaxie, kinetologie terapeutică şi kinetologie de recuperare), cu precădere în kinetologia profilactică Terapia prin mişcare are o vechime impresionantă şi, alături de utilitatea ei continuă şi argumentată ştiinţific, cu siguranţă ea va reprezenta şi în viitor un mijloc terapeutic important 2 ELEMENTE DE ANATOMIE FUNCŢIONALĂ ŞI BIOMECANICĂ ALE APARATULUI LOCOMOTOR 2 1 Definiţia şi conţinutul anatomiei funcţionale şi ale biomecanicii Dacă kinetologia înseamnă prin definiţie "mişcare", mai concret “mişcare mecanică", este necesar să explicăm ce înţelegem prin aceasta "Mişcarea mecanică" este o suită de schimbări succesive de poziţii ale corpului faţă de alte corpuri de referinţă sau ale unor segmente ale corpului faţă de corpul însuşi Se mai adaugă şi akinezia, repausul sau imobilizarea, ca fiind un caz particular al mişcării, în care un corp rămâne în aceleaşi raporturi cu corpurile din jur Anatomia este o ramură a ştiinţelor biologice care se ocupă cu studiul structurii fiin\elor organizate Ştim că structura organelor este subordonată funcţiei lor Mai mult, putem spune că forma şi funcţia se condiţionează permanent şi reciproc Dacă se petrece o schimbare în ceea ce priveşte funcţia, aceasta atrage după sine şi o modificare a formei şi a organizării acesteia Ca o concluzie a celor afirmate mai sus, putem spune următoarele: corpul uman, forma lui, este rezultanta necesităţii de mi]care Mişcarea a specializat un aparat diferenţiat, aparatul locomotor, care are drept unitate componentă de bază unitatea kinetică, alcătuită din: articulaţie-muşchi-nerv Elementele componente acţionează în interdependenţă Elementele anatomice componente ale acestei unităţi kinetice, numită şi aparat neuromioartrokinetic, evident că sunt subordonate, după cum arată şi denumirea, funcţiei, necesităţii de mişcare pe care o realizează Dacă mecanica se ocupă cu studiul mişcărilor corpurilor, oricare ar fi ele, bazându-se pe legile mecanicii, atunci biomecanica studiază mişcările corpului uman, considerat o maşină vie, după aceleaşi legi ale mecanicii Atât corpul uman, considerat în ansamblu, cât şi segmentele lui, sunt considerate mobile în mişcare Biomecanica se ocupă tocmai cu studierea formelor de mişcare, a forţelor care produc mişcarea, a interacţiunii dintre aceste forţe şi forţele care se opun, toate acestea cu referire la corpul uman, în ansamblul său, precum şi la aparatul neuromioartrokinetic în special Altfel spus, biomecanica este o metodă de analiză anatomo-funcţională a mişcărilor în termeni mecanici Biomecanica este ştiinţa care se ocupă cu studiul repercursiunilor forţelor mecanice asupra aparatului neuromioartrokinetic ca factor determinant al mişcării în concluzie: biomecanica nu reprezintă doar analiza mecanică a mişcărilor ci se referă şi la efectele acestora asupra structurii organelor implicate în realizarea mişcărilor 2 2 Elemente de statică şi postură umană Există o poziţie iniţială sau anatomică, de la care se pleacă în studiul corpului uman, a mişcării lui sau a diferitelor segmente componente, a poziţionării acestora, a definirii planurilor anatomice, etc Poziţia anatomică corespunde ortostatismului şi se suprapune poziţiei de drepţi din gimnastică: cu MI alipite, picioarele la 900 faţă de gambe, cu genunchii şi şodurile extinse, MS sunt alipite pe părţile laterale ale trunchiului şi coapselor, coatele extinse, antebraţele rotate înafară iar palmele şi degetele extinse, privesc înainte Planurile anatomice sunt suprafeţe care secţionează imaginar corpul sub o anumită incidenţă în raport cu orientarea faţă de poziţia anatomică se definesc 3 categorii principale de planuri anatomice: planuri frontale = ele sunt dispuse paralel cu fruntea, deci vertical şi laterolateral şi împart corpul într-o parte posterioară şi una anterioară Planul frontal care împarte greutatea corpului (GC) într-o jumătate anterioară şi o alta posterioară este planul mediofrontal planuri sagitale = ele sunt dispuse vertical şi anteroposterior şi împart corpul într-o parte dreaptă şi una stângă Planul sagital care împarte GC într-o jumătate stângă şi cealaltă dreaptă se numeşte plan mediosagital planuri transversale = ele sunt dispuse orizontal şi împart corpul într-o parte superioară şi una inferioară Planul transversal care împarte GC într-o jumătate superioară şi una inferioară se numeşte plan mediotransversal Centrul de greutate Gravitaţia acţionează asupra corpului sub forma unui mănunchi de linii de forţe verticale, dirijate spre centrul pământului Toate aceste forţe, asociate vectorial, au o rezultantă care acţionează asupra unui punct al masei corpului, denumit centru de greutate (CG) şi care se găseşte la intersecţia planurilor mediofrontal, mediosagital şi mediotransversal Rezultanta liniilor forţelor gravitaţionale este o forţă dirijată şi orientată, este un vector şi se poate exprima matematic: F = M x g (unde M este masa corpului şi g este acceleraţia gravitaţioanlă) F este forţa gravitaţională rezultantă Dacă un corp este perfect simetric, CG se suprapune cu centrul lui geometric Corpul omenesc, nefind simetric, centrul lui de greutate nu se suprapune centrului lui geometric în plus, în funcţie de multitudinea de poziţii pe care le poate adopta, corpul uman îşi schimbă continuu punctul de aplicare al CG în ortostalism, el se află în apropierea corpului vertebrei a II a sacrate Un corp este într-un echilibru cu atât mai stabil cu cât centrul lui de greutate este mai coborât iar linia centrului de greutate mai aproape de centrul poligonului de susţinere Echilibrul devine instabil când CG urcă pe linia centrului de greutate care se deplasează spre marginea suprafeţei de susţinere Echilibrul este indiferent când CG este constant ca poziţie Orice activitate motorie începe şi se termină într-o anumită poziţie Acestea pot fi infinite Există însă un număr restrâns de poziţii, utilizate în practica exerciţiilor fizice, care pot alcătui un program kinetoterapeutic şi care se numesc poziţii fundamentale Aceste poziţii fundamentale, schematic, pot fi clasificate astfel : ventral a Orizontale - sprijinit pe tot corpul în culcat sau decubit dorsal lateral plantar (ortostatism) a Verticale - sprijinit - pe membrele inferioare (MI) pe genunchi în triplă flexie (ghemuit) în şezând membrele superioare (MS) în stând pe mâini atârnat sprijinit a înclinate - sprijinit pe MS şi MI în pozişia numită sprijinit în decubit După cum se poate deduce, aceste 3 categorii sunt raportate la incidenţa axei lungi a corpului faţă de sol în poziţiile orizontale sprijinul pe sol se face pe una din feţele corpului (dorsală, ventrală sau laterală) în poziţiile verticale sprijinul se face pe extremităţi, fie pe membrele superioare, fie pe cele inferioare, iar în poziţiile înclinate, sprijinul se face atât pe membrele superioare cât şi pe cele inferioare Există un plan general al analizei anatomo-biomecanice al unei poziţii Ne interesează: a Denumirea anatomo-biomecanică a poziţiei (de ex ortostatismul sau poziţia şezând) în care este posturat pacientul în vederea executării programului kinetoterapeutic de recuperare; a Exerciţiile care se pot realiza din poziţia respectivă (de ex mişcarea izokinetică de flexie-extensie a antebraţului pe braţ din poziţia şezând); a Poziţia diferitelor segmente ale corpului între ele, precizându-se în grade şi unghiurile unui segment faţă de celălalt; a Baza de susţinere sau poligonul de sustentaţie care se defineşte drept o suprafaţă de o formă geometrică foarte variabilă, delimitată fie de marginile exterioare, fie de punctele prin care segmentele corpului iau contact cu solul (de ex baza de susţinere în poziţia stând poate fi reprezentată de suprafaţa trapeziodală cuprinsă între marginile externe ale plantelor); a Poziţia centrului de greutate pentru a putea aprecia gradul de stabilitate al poziţiei adoptate; a Unghiul de stabilitate care este format de proiecţia centrului principal de greutate al corpului cu dreapta care uneşte CG cu marginile de susţinere (cu cât acest unghi este mai mare, cu atât stabilitatea este mai mare) Teoretic, unghiul de stabilitate este cu atât mai mare cu cât centrul de greutate este mai jos situat iar baza de susţinere este mai mare Practic, acest unghi nu are o valoare absolută, deoarece proiecţia CG se deplasează pe diverse puncte ale suprafeţei de susţinere Unghiul de stabilitate poate fi altul, pentru aceeaşi poziţie, în raport cu marginea bazei de susţinere faţă de care se calculează; a Rolul reflexelor posturale în menţinerea echilibrului în vederea men\inerii unei anumite poziţii Orice postură se menţine datorită activităţii statice a grupelor musculare, dirijate prin reflexe posturale de către centrii posturali Mecanismele de postură sunt provocate de stimuli de origine diferită: * de la nivelul urechii interne (receptorii labirintici), privitor la poziţia corpului în spaţiu, * de la proprioceptorii musculaturii gâtului, referitor la poziţia capului raportată la poziţia trunchiului, * de la proprioceptori musculaturii trunchiului şi membrelor privitor la poziţia membrelor în spaţiu, * de la receptorii vizuali referitor la poziţia corpului faţă de corpurile înconjurătoare, * de la exteroreceptorii cutanaţi aflaţi la nivelul tegumentelor care intră în contact cu solul sau cu obiectele înconjurătoare (prin punctele de sprijin) Toate aceste informaţii sunt primite de SNC şi declanşează o serie de reacţii: statice locale, statice segmentare şi statice generale, care dirijează în final activitatea statică a musculaturii în vederea menţinerii unei anumite posturi sau poziţii Avem în vedere faptul că menţinerea unei poziţii se realizează în contextul menţinerii stării de echilibru a corpului, acesta din urmă (echilibrul), rezultând tot din activitatea reflexelor posturale Din punctul de vedere al biomecanicii şi conform legilor men\inerii stării de echilibru, menţinerea unei poziţii se realizează atunci când proiecţia verticală a centrului de greutate principal al corpului este în interiorul bazei de susţinere Stabilitatea poziţiei este cu atât mai mare cu cât proiecţia centrului de greutate este mai apropiată de centrul bazei de susţinere; a Grupele musculare principale care concură la menţinerea unei poziţii Ideea de la care se pleacă este aceea că, practic, în menţinerea oricărei poziţii intervin toate grupurile musculare ale corpului prin activitate statică Grupurile musculare agoniste sau antagoniste acţionează ca nişte cupluri de forţă, neutralizându-se reciproc; a Mijloacele de stabilizare pasivă, care sunt reprezentate de: * echilibrul intrinsec al coloanei vertebrale, * capsula şi ligamentele articulaţiilor extinse, * tensionarea fasciilor şi aponevrozelor, * contactul care se stabileşte între capetele osoase intraarticulare, cu rolul de a bloca mişcarea; a Intervenţia pârghiilor osteo-articulare Acestea acţionează în contextul lanţurilor cinematice închise sau deschise în cadrul lanţurilor cinematice închise, membrele pe care se sprijină corpul în menţinerea poziţiei respective, funcţionează ca pârghii osteoarticulare de sprijin, de gradul I, iar în cadrul lanţurilor cinematice deschise, membrele sunt libere, fară sprijin iar pârghiile osteoarticulare sunt de gradul III, de viteză; a Variantele utile ale poziţiei fundamentale, adaptate la caz 2 3 Elemente ale locomoţiei umane Mişcarea locomotorie este rezultatul interacţiunii unor forţe interioare, aparţinând corpului uman (organele aparatului locomotor sau mioartrokinetic, adică muşchii şi pârghiile osteoarticulare, precum şi ansamblul sistemului nervos compus din receptori, nervi senzitivi, măduva spinării, nervi motori, plăcile neuromusculare, sistemele reglatoare gama), cu forţe exterioare, ale mediului în care se realizează mişcarea (gravitaţie, presiune atmosferică, inerţie, diferite rezistenţe, etc ) Succesiunea intervenţiei forţelor interioare în mişcare este următoarea: impuls nervos, contracţie musculară, acţiunea pârghiei osteoarticulare şi mobilitatea articulară Organismul în mişcare, privit ca un întreg, este în strânsă interdependenţă cu mediul în care se dezvoltă şi se deplasează Iată schema raporturilor de interdependenţă : Organismul este alcătuit dintr-un număr de factori morfofuncţionali care concură la realizarea mişcării (a exerciţiilor fizice) Integrarea funcţională a acestor factori este asigurată de SNC, care îi controlează pe calea sensibilităţii proprioceptive şi le dirijează acţiunea prin căile nervoase motorii Mişcarea produce tensiuni asupra factorilor morfofuncţionali pe care-i structurează funcţional Pe de altă parte, mişcarea (exerciţiile fizice), intervine asupra mediului exterior prin adaptarea organismului la modificări ale mediului La rândul său, mediul extern acţionează asupra SNC pe calea exterorecepţiei dar şi direct, asupra mişcării (exerciţiilor fizice) prin intermediul forţelor exterioare (gravitate, presiune atmosferică, rezistenţa mediului, alte rezistenţe, etc ) 2 3 1 Forţele interioare Mişcarea, din cadrul exerciţiului fizic, utilizează diferite forme de energie, care se manifestă ca forţe interioare Mişcările care realizează locomoţia corpului uman sunt forme superioare ale mişcării După cum spuneam înainte, succesiunea forţelor interioare care intervin în realizarea mişcării, este următoarea: impulsul nervos, contracţia musculară, acţiunea pârghiei osoase şi mobilitatea articulară A Impulsul nervos Mişcarea sau deprinderea motorie rezultă din înlănţuirea unor acte reflexe condiţionate Sfârşitul unui reflex constituie stimulul reflexului următor iar mecanismele care stau la baza mişcărilor sunt de natură neuromusculară Substratul arcului reflex îl constituie impulsul nervos Cel mai elementar arc reflex, prin care se realizează mişcarea, este format din: organele de simţ (analizatorii sau receptorii), căile de transmitere a sensibilităţii, centrii nervoşi, căile motorii şi placa motorie neuromusculară Organele de simţ (analizatorii sau receptorii) Aceştia sunt receptori ai informaţiilor provenite atât din mediul extern (exteroreceptori, care pot fi de contact, ca cei tactili sau gustativi sau pot fi de distanţă sau telereceptori, cum sunt ochii, urechea sau organul mirosului), cât şi din mediul intern (interoceptori care, la rândul lor, pot fi clasificaţi în: visceroceptori, care culeg informaţiile de la viscere şi proprioceptori, care culeg informaţiile de la organele aparatului locomotor) Proprioceptorii se găsesc în toate organele aparatului locomotor şi pot fi incluşi în cadrul mecanoreceptorilor (asemănător celor tactili sau presoreceptorilor parenchimatoşi ai organelor interne sau a celor vasculari) La nivelul organelor care alcătuiesc aparatul locomotor întâlnim însă, alături de mecanoreceptori (care înregistrează mişcările de tracţiune, presiune încovoiere, forfecare, etc ) şi osmoreceptori (care înregistrează modificările osmotice) precum şi chemoreceptori (care înregistrează modificările chimice) Rolul jucat de receptori este şi unul kinestezic: prin presiunile exercitate asupra corpusculilor Paccini şi prin tracţiunile exercitate asupra receptorilor Ruffini şi asupra organelor tendinoase Golgi, se transmit impulsuri care dau informaţii asupra atitudinii, sensului şi amplitudinii deplasării segmentelor Proprioceptorii, alături de telerecepţie şi recepţia de la nivelul canalelor semicirculare ale urechii interne, contribuie la orientarea în spaţiu, la modificările de poziţie şi de tonus muscular, fiind astfel indispensabili menţinerii echilibrului şi realizării corecte a mişcării Căile sensibilităţii Calea urmată de excitaţiile proprioceptive este asigurată de fibre aferente mielinice Viteza de conducere variază considerabil, forma potenţialului de acţiune (PA) este constantă, indiferent de natura stimulului, iar proiecţia finală se realizează în cortexul somestezic Prezentăm în continuare, succint, centrii nervoşi, precum şi rolul jucat de aceştia în realizarea mişcărilor Măduva spinării (MS) MS are 2 funcţii importante: de transmisie şi funcţia reflexă Funcţia de transmisie constă în transmiterea impulsurilor senzitiv-senzoriale de la periferie către encefal şi a influxurilor nervoase motorii spre muşchii motori, efectori ai mişcării Funcţia reflexă are la bază reflexul, care reprezintă o impresie transformată în mişcare fără intervenţia voinţei şi a conştiinţei Excitaţia (sub forma impulsului nervos), produsă în receptorul musculotendinos, se transmite la măduva spinării prin fibra aferentă, care intră simultan în contact sinaptic cu cel puţin doi neuroni intercalari, dintre care unul obligatoriu inhibitor şi altul obligatoriu excitator Astfel, motoneuronul care inervează grupul muşchilor extensori intră în inhibiţie iar motoneuronul care inervează grupul muşchilor flexori intră în excitaţie, ducând la acţiunea antagonistă a grupelor musculare Cerebelul Cerebelul are rol important în activitatea musculară El îndeplineşte următoarele funcţii: a funcţia stenică, prin care creşte energia aparatului neuromioartrokinetic; a funcţia tonică, prin care creşte tonusul muscular; a funcţia statică, prin care se asigură succesiunea organizată a contracţiilor musculare Având în vedere toate aceste funcţii, cerebelul intervine în procesele de coordonare ale mişcărilor voluntare şi în păstrarea echilibrului Are rolul de a coordona coroborarea activităţii muşchilor agonişti cu a celor antagonişti, sinergişti şi fixatori De asemenea, cerebelul controlează viteza de execuţie, forţa, amplitudinea, direcţia şi continuitatea mişcării Cortexul La nivelul cortexului există o hartă a proiecţiilor analizatorilor (receptorilor) motori, la nivelul căreia se regăsesc centrii motori corticali aşezaţi într-o ordine răsturnată Căile motorii Aceste căi sunt reprezentate de sistemul piramidal, extrapiramidal, buclele ( (gama) şi cilindraxul motoneuronului ( (alfa) până la joncţiunea neuro-motorie de la nivelul plăcii motorii Fibrele terminale ale fasciculelor piramidale iau contact cu neuronii motori din coarnele anterioare ale măduvei spinării Sistemul piramidal dirijează mişcările voluntare Sistemul extrapiramidal, constituit din toate formaţiunile de substanţă cenuşie din interiorul creierului, cu excepţia talamusului, este reglator al tonusului şi al mişcărilor involuntare şi automate El realizează adaptarea tonică a muşchilor la diferitele atitudini impuse de reacţiile noastre în procesele de acomodare la mediul exterior, numite acte reflexe (deglutiţia, clipitul, mimica, etc ) şi la unele acte automatizate prin repetare (mersul pe jos, alergarea, săritura, etc ) Fibrele terminale ale sistemului extrapiramidal iau contact tot cu neuronii motori din coarnele anterioare ale măduvei spinării în coarnele anterioare ale măduvei spinării (CA-MS), în afara motoneuronilor alfa, se mai găsesc şi motoneuroni gama, aflaţi în legătură cu fusurile neuromusculare prin buclele gama Activitatea motoneuronilor gama şi a buclelor lor contribuie la mărirea reactivităţii motoneuronului alfa Prin contracţia capetelor contractile, porţiunea mijlocie a fusului neuromuscular este pusă în tensiune, stare care este transmisă motoneuronilor alfa pe căile sensibilităţii proprioceptive Buclele gama sunt implicate în toate activităţile motorii: tonice sau fazice Prin modificarea activităţii buclelor gama se asigură reglarea sensibilităţii la întindere a fusurilor neuromusculare (deci se reglează reflexul miotatic care reprezintă suportul tonusului postural) În mişcările voluntare, activitatea gama precede întotdeauna activitatea alfa Sistemul piramidal acţionează atât asupra motoneuronului gama, ducând la o mărire a reactivităţii motoneuronului alfa, cât şi asupra motoneuronului alfa în mod direct, producând activitate motorie Motoneuronul alfa din CA-MS este denumit şi cale finală comună, deoarece la nivelul lui se termină fibrele sistemului piramidal, extrapiramidal, precum şi ale altor fascicule descendente Sinapsele motoneuronului alfa sunt de două tipuri: fie excitatorii, fie inhibitorii Cilindraxul motoneuronului alfa se termină în muşchi, în regiunea specializată a sarcoplasmei musculare, numită placă motorie Placa motorie Placa motorie este reprezentată de sinapsa neuro-musculară În apropierea ei, axonul îşi pierde teaca de mielină, astfel încât placa motorie devine o regiune specializată a sarcoplasmei fibrei musculare, situată în dreptul arborizaţiei terminale a axonului demielinizat La nivel acestei sinapse se formează curentul muscular, provenind din impulsul nervos, legătura fiind asigurată prin intermediul acetilcolinei Aceasta este ulterior inactivată de colinesterază Bucla gama La nivelul CA-MS se găsesc, înafara motoneuronilor alfa (() şi cei gama ((), aflaţi în legătură cu fusurile neuromusculare prin bucla ( Fusurile neuromusculare sunt receptori prin porţiunea lor mijlocie iar prin capete sunt organe contractile După cum s-a mai spus, prin contracţia capetelor, porţiunea mijlocie, receptoare, este pusă în tensiune Această stare este transmisă motoneuronilor ( pe căile sensibilităţii proprioceptive Activitatea motoneuronilor ( şi a buclelor ( contribuie însă, la mărirea reactivităţii motoneuronilor ( Buclele ( sunt interesate în toate activităţile motorii tonice şi fazice Este asigurată astfel reglarea reflexului miotatic (suportul tonusului postural) Iar reglarea sensibilităţii la întindere a fusurilor neuromusculare în mişcările voluntare active precede, de altfel, orice activitate motorie Sistemul piramidal acţionează iniţial asupra motoneuronului (, ceea ce duce la o mărire a reactivităţii motoneuronului ( şi, ulterior, acţionează direct asupra motoneuronilor (, producând activitate motorie După cum se poate deduce, în urma informaţiilor (excitaţiilor) primite de la nivelul organelor de simţ (analizatori sau receptori), centrii nervoşi elaborează un impuls nervos motor adecvat, care ajuns la nivelul plăcii neuro-motorii, se traduce în contrac\ie musculară B Contracţia musculară Reprezintă a doua forţă interioară implicată în realizarea mişcării Este o reacţie de răspuns caracteristică faţă de stimulul reprezentat de impulsul nervos Tonusul muscular Este o stare de semicontracţie pe care o prezintă muşchiul şi în repaus şi care îi conservă relieful Tonusul muscular se bazează pe dubla inerva\ie a muşchiului, cerebrospinală şi vegetativă Este un fenomen nervos reflex El există şi la animal dar nu persistă dacă se secţionează nervii periferici ai segmentului corespunzător Actul reflex care menţine tonusul muscular se numeşte reflex de întindere sau reflex miotatic şi intervine în men\inerea pozi\iei ortostatice Receptorii sunt extero şi interoreceptori Buclele ( contribuie la menţinerea poziţiei ortostatice prin reglarea sensibilităţii la întindere a fusurilor neuromusculare Contracţia musculară este consecinţa acţiunii impulsurilor nervoase la nivelul fibrelor musculare Contracţia este rezultatul întregii activităţi nervoase Există contracţie izometrică şi izotonică Izometria antrenează o modificare de tonus şi de formă a muşchiului, este deci o contracţie pe loc Ea are drept rezultat creşterea volumului şi a greutăţii musculare şi, în consecinţă, a forţei musculare Izotonia antrenează o scurtare a muşchiului şi o deplasare a segmentelor osoase, determinând o modificare minoră de volum şi greutate musculară Acest tip de contracţie promovează mişcarea, adică mobilizarea articulară Poate duce la creşterea forţei musculare dacă mişcarea se realizează contrarezistenţă Unitatea motorie Un muşchi striat funcţionează prin activitatea coordonată a unităţilor motorii (UM) O UM este ansamblul format dintr-un motoneuron ( care apar\ine CA-MS şi cele câteva zeci, până la sute de fibre musculare pe care le inervează Numărul fibrelor musculare dependente de un motoneuron variază în funcţie de dimensiunea muşchiului şi de mişcarea pe care acesta o promovează Motoneuronul ( este calea finală comună spre care converg toate căile motricităţii El primeşte toate influxurile motorii, indiferent de originea lor iar când starea de excitaţie care rezultă din această sumaţie a atins un anumit prag, neuronul acţionează stereotip, transmiţând un influx nervos motor fibrelor musculare din câmpul său de ac\iune Ansamblul fibrelor musculare răspund şi ele printr-o reacţie stereotipă Conform legii "totul sau nimic", fiecare fibră reacţionează printr-o contracţie totală şi eliberează maximum de energie de care este capabilă la momentul respectiv Energia eliberată de o fibră musculară depinde de condiţiile metabolice şi nu de intensitatea ordinului motor, care este constant Un muşchi în totalitate este capabil să se contracte cu intensităţi variabile şi acest lucru se explică prin două mecanisme: prin frecvenţa variabilă a impulsurilor nervoase: neuronul motor va descărca o salvă de impulsuri iar fibrele musculare vor răspunde printr-o succesiune de contracţii Tensiunea care se dezvoltă în unitatea motorie se va mări direct proporţional cu frecvenţa cu care se succed impulsurile, care au putere de sumaţie în timp; prin sumaţia în spaţiu a unui număr din ce în ce mai mare de UM care intră în acţiune la un moment dat Forţa musculară Acţiunea biomecanică a grupelor musculare determină, fie menţinerea unei atitudini sau a unei posturi iar travaliul produs este static, fie realizarea unei mişcări, iar travaliul este dinamic Forţa musculară este condiţionată de: * secţiunea fiziologică a muşchiului (numărul fibrelor musculare); * lungimea fibrelor musculare (posibilitatea de scurtare) Muşchii care au fibrele lungi şi paralele au o amplitudine mai mare de mişcare şi sunt muşchi de viteză dar au o forţă de contracţie mai mică Muşchi scurţi sunt de forţă deoarece au un număr mai mare de fibre musculare care se prind pe tendon iar forţa lor de contracţie este mai mare; * combinarea secţiunii fiziologice cu lungimea fibrelor; * greutatea uscată a muşchiului Sincronizarea mişcărilor sau a acţiunilor musculare în realizarea unei mişcări participă mai multe grupe musculare: * agonistul (muşchiul motor principal care efectuează mişcarea); * antagonistul (muşchiul sau grupul muscular care controlează efectuarea continuă şi gradată a mişcării); * muşchii fixatori ai segmentului care realizează mişcarea (susţin segmentul în poziţia cea mai utilă şi conferă forţă mişcării) De ex aruncarea mingiei presupune contracţia muşchilor antebraţului dar şi fixarea cotului şi a umărului în poziţia cea mai convenabilă; * muşchii neutralizatori ai mişcării (sunt antagoniştii care intervin la sfârşitul mişcării, în vederea opririi ei) Se va vedea că muşchii nu acţionează izolat, ci în lanţuri musculare C Pârghia osoasă A treia forţă interioară care intervine în realizarea mişcărilor o reprezintă pârghiile osoase Impulsurile nervoase produc contracţii musculare iar transformarea energiei nervoase în energie musculară se realizează la nivelul plăcilor neuromotorii La rândul lor, contracţiile musculare se însoţesc de deplasarea segmentelor osoase, energia musculară transformându-se în energie mecanică Muşchiul produce prin contracţie, lucru mecanic Segmentele osoase asupra cărora acţionează muşchii se comportă asemănător pârghiilor În mecanică, o pârghie este o maşină simplă destinată să echilibreze forţele sau să le deplaseze cu ajutorul altor forţe La pârghiile mecanice se identifică 3 puncte de aplicare a forţei: punctul de sprijin (S), punctul de aplicare al rezistenţei (R) şi punctul de aplicare al forţei (F) Pârghia are deci două puncte în care se aplică forţele statice S şi R şi un punct în care se aplică forţa motorie dinamică F Raportul dintre punctele de aplicare diferă şi, în funcţie de aceasta, pârghiile se împart în: * pârghii de gradul I, RSF, cu sprijinul la mijloc, de echilibru; * pârghii de gradul II, SRF, cu rezistenţa la mijloc, de forţă; * pârghii de gradul III, SFR, cu forţa la mijloc, de viteză Funcţia mecanică a pârghiilor se deduce din formula lor de echilibru: F x l = R x r în care F = forţa, l = braţul forţei, R = rezistenţa şi r = braţul rezistenţei R F r S l Segmentele osoase ca pârghii Pârghia osoasă are sprijinul (S) reprezentat de axul biomecanic al mişcării sau de punctul de sprijin pe sol sau la un aparat oarecare; rezistenţa (R) este reprezentată de greutatea corpului sau a segmentului care se deplasează, la care se poate adăuga greutatea unui material/dispozitiv suplimentar iar forţa (F) este reprezentată de inserţia pe segmentul osos a muşchiului care realizează mişcarea Iată câteva exemple de pârghii de diferite grade, întâlnite în corpul uman: 1 Capul în echilibru pe coloana vertebrală cervicală este o pârghie de gradul I (FSR, cu sprijinul la mijloc, la nivelul articulaţiei condililor occipitali cu vertebra atlas, rezistenţa este reprezentată de greutatea capului iar forţa este reprezentată de muşchii cefei) Tot pârghie de gradul I este şi bazinul, deasupra capului femural şi care deserveşte balanţa Pauwels 1 În sprijin pe vârful picioarelor, din ortostatism, este o pârghie de gradul II (SRF, cu rezistenţa la mijloc, reprezentată de proiecţia centrului de greutate iar sprijinul este la nivelul capetelor metatarsienelor; forţa este reprezentată de tricepsul sural, care se aplică pe calcaneu) Tot pârghie de gradul I este şi flexia antebraţului pe braţ, prin contracţia brahioradialului 1 Cele mai multe pârghii din organismul uman sunt de gradul III (RSF, pârghii de viteză), care permit ca prin forţa redusă să imprime braţului rezistenţei deplasări pe distanţe mari De exemplu, în mişcarea de flexie a antebraţului pe braţ, punctul de sprijin corespunde articulaţiei cotului, rezistenţa este greutatea antebraţului, iar forţa este cea a muşchiului biceps brahial, cel care execută mişcarea şi cade la mijloc, la nivelul antebraţului, unde are loc de inserţia sa Dacă se execută extensia antebraţului faţă de braţ, se transformă în pârghie de gradul I În ceea ce priveşte distanţa dintre punctele de aplicare ale rezistenţei, forţei şi sprijinului, aceasta are o importanţă deosebită în mecanica pârghiilor de gradul III: a când forţa (F) se aplică la mijlocul distanţei dintre punctele de aplicare ale sprijinului (S) şi rezistenţei (R), pârghia acţionează cu o forţă şi o viteză medie; a când forţa (F) acţionează la o distanţă mai mică de punctul de sprijin (S) faţă de cel al rezistenţei (R), pârghia are o forţă scazută dar o viteză crescută; a când forţa (F) este mai apropiată de punctul de aplicare al rezistenţei (R), atunci pârghia va acţţiona cu o forţă mărită dar cu viteză redusă În corpul uman, o pârghie poate să-şi schimbe gradul în raport cu poziţia în care acţionează segmentele D Mobilitatea articulară Mobilitatea articulară este considerată un factor interior de promovare a mişcării, asigurând deplasarea segmentelor osoase Articulaţiile joacă un rol activ, ele condiţionând prin formele lor gradele de libertate, direcţia şi sensul mişcărilor La nivelul anumitor articulaţii (de exemplu, cotul), conducerea direcţiei mişcărilor este legată exclusiv de conformaţia segmentelor osoase Deşi muşchii sunt cei care efectuează mişcările, direcţia de mişcare este imprimată de orientarea anatomică a oaselor care alcătuiesc articulaţia Axa de mişcare reprezintă linia situată într-un anumit plan În jurul acesteia, unul din segmentele osoase se deplasează faţă de celălalt Axa nu este nepărat fixă, ci se poate deplasa odată cu segmentul (de exemplu: genunchiul) Cunoaşterea axelor articulare de mişcare este indispensabilă pentru determinarea amplitudinilor articulare de mişcare Toate elementele prezentate sunt necesare în vederea realizării mişcării Ele reprezintă, după cum am văzut, forţele interioare care, alături de forţele exterioare, promovează mişcarea locomotorie Aceasta se petrece însă în contextul unor lanţuri cinematice de mişcare, care au la bază lanţurile musculare Lanţurile cinematice Două segmente mobile apropiate realizează împreună un cuplu cinematic De exemplu: gamba şi piciorul, antebraţul şi braţul, etc Cuplurile cinematice aflate în legătură cu altele realizează lanţuri cinematice Acestea pot fi deschise sau închise Lanţul cinematic deschis se termină liber De exemplu: aruncarea mingiei cu mâna, lovirea mingiei cu piciorul, etc Lanţul cinematic închis are ambele capete fixate De exemplu: poziţia atârnat sau atârnat cu sprijin, ortostatismul Se descriu 3 tipuri de lanţuri cinematice principale ale corpului uman: a lanţul cinematic al trunchiului, gâtului şi capului, a lanţul cinematic al membrului superior (MS) şi a lanţul cinematic al membrului inferior (MI) Lanţurile musculare Grupele musculare care deservesc un lanţ cinematic realizează lanţurile musculare În timpul acţiunilor succesive statice şi dinamice, lanţurile musculare îndeplinesc succesiv activităţi statice şi dinamice Nu există lanţuri musculare strict active sau strict pasive, ci doar lanţuri care acţionează fie static, fie dinamic În orice poziţie şi în orice mişcare participă toate lanţurile musculare care deservesc lanţul cinematic în acţiune Lanţurile musculare ale MS permit realizarea unor mişcări de mare amplitudine şi de mare fineţe şi precizie La realizarea acestora intră în acţiune un număr mare de grupuri musculare Uneori pot intra în acţiune numai porţiuni din anumiţi muşchi În anumite condiţii, lanţurile musculare al MS pot realiza şi sprijinul corpului Lanţurile musculare ale MI îndeplinesc în principal funcţia de sprijin, fiind astfel foarte bine dezvoltate Caracteristic pentru lanţurile musculare ale MI este dispunerea flexorilor şi extensorilor sub forma a două lanţuri antagoniste Aceste lanţuri sunt alcătuite din grupele musculare ale celor trei segmente al MI şi sunt denumite astfel: lanţul triplei flexii, respectiv lanţul triplei extensii Lanţul muscular al triplei extensii este cel care menţine poziţia ortostatică şi propulsează corpul înainte în timpul mersului, în alergare şi săritură El este mai bine dezvoltat decât lanţul muscular al triplei flexii, raportul dintre greutatea lor fiind 2:1 La MS, acest raport dintre greutatea lanţului flexorilor şi lanţului extensorilor este de 1:1 2 3 2 Forţele exterioare În realizarea mişcărilor, forţelor interioare (interne) li se adaugă forţele externe (exterioare) Corpul sau segmentele lui aflate în mişcare trebuie să învingă forţele exterioare ale mediului de deplasare Aceste forţe exterioare pot fi reprezentate de: a greutatea corpului sau a segmentelor care se deplasează, a forţa gravitaţională, a inerţia, a rezistenţa mediului ambiant în care se desfăşoară mişcarea, a alte categorii de rezistenţă care se opun mişcării ca, de exemplu: gantere, scripeţi, etc a forţa de frecare cu planul pe care se realizează mişcarea, etc 2 4 Principii generale de anatomie funcţională şi biomecanică 1 Orice mişcare începe prin stabilizarea ei în poziţie favorabilă sau prin mobilizarea centrului de greutate 1 Mobilizarea segmentelor se realizează de la centru spre periferie (deci pornind de la centura musculară a centrului de greutate) 1 MS şi/sau MI acţionează ca lanţuri cinematice deschise sau închise 1 Când MS şi/sau MI acţionează ca lanţuri cinematice deschise, muşchii care intră în acţiune îşi iau puncte fixe de inserţie pe capetele lor centrale (proximale) şi acţionează asupra segmentelor prin capetele lor periferice (distale) 1 Când MS şi/sau MI acţionează ca un lanţ cinematic închis, deci prin extremitatea lor distală (periferică), ele sunt fixate (sau în sprijinit), iar muşchii care intră în acţiune, îşi iau punct fix pe capetele lor distale şi acţionează asupra segmentelor prin capetele lor centrale (proximale) 1 Când membrele acţionează ca lanţuri cinematice deschise, grupele musculare agoniste se contractă izotonic iar mişcarea rezultă prin apropierea capetelor musculare de inserţie 1 Când membrele acţionează ca lanţuri cinematice închise, grupele musculare agoniste se contractă izometric sau izotonic, succesiv sau sub ambele forme 1 Executarea unei mişcări este posibilă datorită intervenţiei concomitente şi contrarii a muşchilor agonişti şi antagonişti Când agoniştii se contractă izotonic, antagoniştii se contractă izometric şi invers Viteza de execuţie a mişcărilor este dependentă de raportul invers proporţional dintre intensitatea de acţiune a agoniştilor şi antagoniştilor 1 La sfârşitul mişcării muşchii antagonişti se transformă în muşchi neutralizatori Cu cât viteza de execuţie este mai mare, cu atât intervenţia antagoniştilor la sfârşitul mişcării este mai mare 1 Menţinerea poziţiei sau posturii se realizează prin echilibrarea intensităţii de acţiune a agoniştilor şi antagoniştilor şi intrarea tuturor lanţurilor musculare în condiţii de travaliu static 1 Utilizarea acţiunii forţelor exterioare (în special a celor gravitaţionale) inversează rolul grupelor musculare, uneori numai după ce acestea au declanşat mişcarea 1 În cadrul acţiunilor lanţurilor cinematice deschise pârghiile osteoarticulare acţionează în general, ca pârghii de viteză, deci ca pârghie de gradul III 1 În cadrul acţiunilor lanţurilor cinematice închise, pârghiile osteoarticulare acţionează în general, ca pârghii de sprijin, deci ca pârghii de gradul I 1 Perfecţionarea activităţii motorii se realizează printr-o acţiune eficientă, utilizând la maximum forţele externe şi la minimum forţele interne Cu alte cuvinte, perfecţionarea exerciţiilor fizice apare ca o formă superioară de adaptare a corpului uman la condiţiile de mediu 3 CARACTERISTICILE MORFOLOGICE ALE APARATULUI LOCOMOTOR (BAZELE ANATOMICE) 3 1 Articulaţia Articulaţia poate fi definită drept "ansamblul părţilor moi prin care se unesc două sau mai multe oase vecine" (Testut) Clasificarea articulaţiilor existente în corpul uman are la bază mai multe criterii Un prim criteriu îl reprezintă modalitatea de unire dintre oasele componente ale unei articulaţii Vom vorbi astfel, despre: * articulaţii fibroase (unirea este asigurată prin ţesut conjunctiv), ele sunt strânse, foarte puţin mobile, datorită formei suprafeţelor osoase articulare care congruează perfect Drept exemplu: articulaţiile oaselor craniului În aceeaşi categorie sunt incluse şi articulaţiile interapofizare vertebrale, deşi capacitatea lor de mobilizare este mai crescută datorită ligamentelor de legătură existente; * articulaţii cartilaginoase (unirea este asigurată prin fibrocartilaj, nu prin cartilaj hialin), ele permit un oarecare grad de mişcare Drept exemplu: simfizele (simfizia pubiană) şi articulaţia intervertebrală (fibrocartilaj discal); * articulaţii sinoviale (unirea este asigurată de capsulă, între suprafeţele articulare existând o cavitate), ele permit mişcări ample Aceste articulaţii se mai numesc diartroze În funcţie de forma capetelor osoase interesate în articulaţie este determinat şi tipul de mişcare posibil Diartrozele se clasifică astfel, în: articulaţii plane (artrodii) în care mişcarea este de alunecare, cum se întâmplă, de exemplu, la nivelul articulaţiilor oaselor carpului sau tarsului; articulaţii sferoide (enartroze) formate dintr-o suprafaţă articulară sferoidă şi o alta concavă, cum este, de exemplu, articulaţia coxofemurală sau cea scapulohumerală şi în care există o foarte mare mobilitate în toate planurile de mişcare; articulaţii cilindroide sau balamale, cu cele două variante, trohleară, ca la articulaţia cotului şi trohoidă, ca la articulaţia radiocubitală superioară sau ca între atlas şi axis; articulaţii elipsoide cu cap articular condilidian, ca la articulaţia genunchiului; şi articulaţii selare, cu o suprafaţă articulară concavă iar cealaltă convexă, ca în cazul articulaţiei trapezometacarpiene a policelui Articulaţiile se mai pot clasifica şi pe baza gradelor de libertate şi a numărului de direcţii de mişcare: * cu 1 grad de libertate (cele plane, cilindroide şi elipsoide); * cu 2 grade de libertate (cele selare); * cu 3 grade de libertate (cele sferoide) Structura unei diartroze este următoarea: * cartilajul hialin, ce acoperă capetele osoase care reprezintă suparfeţele articulare Cartilajul are o grosime mai mare în zonele de presiune ca şi în centrul capetelor articulare sferice Este lipsit de vase, rezistând mai bine la agresiuni dar nu se poate regenera Nutriţia îi este asigurată prin vasele osului subcondral şi din lichidul sinovial Cartilajul este lipsit de inervaţie Are o structură stratificată, cu fibre colagene arcuate, ceea ce îi conferă proprietăţile de compresibilitate, elasticitate şi porozitate; * bureletul fibrocartilaginos este prezent mai ales la enartroze, atunci când suparfeţele articulare nu sunt egale (cavităţile cotiloidă şi glenoidă ale articulaţiilor CF şi SH) şi au rolul de a le asigura congruenţa; * capsula articulară are o structură conjunctivă formată din două straturi: cel extern, fibros, continuare a periostului şi cel intern, sinovial Capsula se prinde ca un manşon de epifiză, de periost şi de bureletul fibrocartilaginos, până la nivelul cartilajului Există zone capsulare întărite de fascicule fibroase, numite ligamente capsulare menite să frâneze mişcările În alte zone, capsula are un strat fibros subţire, uneori putând lipsi complet Sinoviala herniază în aceste locuri în jurul tendoanelor, până sub musculatura periarticulară, formând funduri de sac sau pungi sinoviale, care facilitează alunecarea tendomusculară în timpul mişcării articulaţiei În interiorul capsulei este delimitată o cavitate sinovială, virtuală, cavitatea articulară, în care există unele ligamente puternice, interosoase, care ajută sau frânează mişcarea (de exemplu: ligamentul rotund, ligamentele încrucişate, etc ) Capsula prezintă numeroase terminaţii nervoase senzitive în ambele straturi Mai există şi proprioreceptori specializaţi (baro şi mecanoreceptorii), precum şi fibre simpatice postganglionare, cu rol vasomotor; * sinoviala este stratul conjunctivohistiocitar care tapetează intern capsula formând, înafară de fundurile de sac spre exterior, o serie de pliuri intraarticulare, bine vascularizate, numite vilozităţi sinoviale În imobilizarea articulară are loc proliferarea ţesutului conjunctivohistocitar, care umple cavitatea articulară El se poate resorbi Imobilizarea prelungită organizează acest ţesut, blocând articulaţia; * lichidul sinovial este prezent în cavitatea sinovială (articulară) El este produs de sinovie, de transsudatul plasmatic şi de produsele de descuamaţie sinoviale şi cartilaginoase ce pot apare în timpul mişcării El are rolul de a hrăni (îmbibă porozitatea cartilajului), de a curăţa cavitatea articulară de detritusuri precum şi de a o lubrifia; * ligamentele paraarticulare, exterioare articulaţiei, realizează rezistenţa şi stabilitatea articulară, participă la ghidarea mişcării şi blochează excesul de mişcare, echilibrând forţa musculară La nivelul ligamentelor sunt prezente terminaţii nervoase; 3 2 Muşchiul Muşchii sunt elemente motorii ale mişcării Muşchiul este componentul final al complexului neuromuscular În corpul uman există 430 de muşchi striaţi, ceea ce reprezintă 40-45% din greutatea lui Forma şi dimensiunile muşchilor sunt variate, fiind adapatate regiunii şi funcţiei Există muşchi scurţi şi lungi, laţi şi inelari, subţiri şi groşi Din punct de vedere macroscopic, componentele mu]chiului sunt: corpul muscular, tendonul, joncţiunea tendomusculară, tecile sinoviale, bursele seroase şi anexe 3 2 1 Corpul muscular Muşchii unui segment sunt înveliţi într-o fascie comună care, în cazul unor rupturi, permite hernierea muşchiului Fiecare corp muscular, la rândul său, este învelit de un manşon conjunctiv (perimisium extern), limitând în efort, întinderea muşchiului Între acest perimisium extern şi fascia comună există un ţesut conjunctiv lax, care permite alunecarea planurilor în timpul contracţiei musculare Din permisium extern pornesc o serie de septuri conjunctive în interiorul corpului muscular, pe care-l separă în fascicule musculare Aceste septuri formează în totalitatea lor permisium intern sau endomisium Un fascicul muscular este alcătuit din 10-30 fibre musculare Fibra musculară este de fapt celula musculară Ea este alcătuită din sarcolemă (membrana), sarcoplasmă (protoplasma), nuclei sarcolemali şi miofibrile (structuri citoplasmatice diferenţiate, specifice fibrei musculare) În sarcolemă sunt prezente două elemente anatomofuncţionale importante: partea postsinaptică a plăcii motorii (unică la fibrele albe şi multiplă la cele roşii) şi începutul invaginărilor tubulare ale sistemului tubular "T", prin care sunt dirijate impulsurile nervoase spre elementele contractile Sarcoplasma este o protoplasmă diferenţiată în care sunt prezente miofibrilele Muşchii roşii (cei tonici, aflaţi în activitate permanentă) sunt bogaţi în sarcoplasmă, în timp ce cei albi (fazici, care se contractă rapid şi obosesc repede) sunt săraci în sarcoplasmă În sarcoplasmă mai există o serie de granule formate din mitocondrii (sarcozomi), grăsimi şi picături de lipoproteine Miofibrilele sunt elementele contractile ale muşchiului Ele sunt dispuse în fascicule, ocupând 2/3 din spaţiul intracelular Ele sunt orientate în lungul celulei musculare, fiind paralele între ele, dând fibrei musculare un aspect tigrat prin alternanţa de zone (discuri de benzi) întunecate cu alte zone clare Unitatea contractilă propriu-zisă a fibrei musculare se numeşte sarcomer şi este porţiunea de miofibrilă cuprinsă între două linii "Z" Linia "Z" sau stria Amici se inseră pe faţa internă a sarcolemei, trecând la acelaşi nivel prin toate miofibrilele, legându-le Miofibrilele sunt compuse din miofilamente de actină şi miozină aranjate longitudinal, care determină discul clar, de actină şi discul întunecat, de miozină Un miofilament de miozină este înconjurat (privind tridimensional) de 6 miofilamente de actină În timpul contracţiei, în discul întunecat pătrunde discul clar Mitocondriile sarcoplasmatice (sarcozomii) se grupează în jurul nucleilor, al plăcii motorii şi între elementele contractile Sarcozomii conţin echipamentul enzimatic celular, cel care metabolizează acidul piruvic până la CO2 + H2O Ei mai sunt şi rezervoare de energie, stocând ATP-ul Reticulul sarcoplasmatic reprezintă un sistem canalicular longitudinal (sistemul tubular "L") care, la nivelul joncţiunii dintre discul clar şi cel întunecat, se termină cu o dilataţie sub formă de cisternă Între două cisterne soseşte câte un canalicul din sistemul tubular "T", pornit din sarcolemă Complexul celor 2 cisterne formează cu canaliculul "T", triada (Palade) Fiecare sarcomer are câte două triade (fig 1) Proteinele musculare sunt: sarcoplasmatice (mioglobina, enzimele), proteinele miofibrilare (miozina, actina, tropomiozina, troponina, etc ), proteinele formaţiunilor subcelulare şi proteinele stromei Miozina este prezentă în discursurile întunecate şi este formată din două fragmente (meromiozina uşoară şi meromiozina grea) Meromiozina grea apare sub formă de punţi transversale şi are activitate ATP-azică, adică, se poate combina cu actina, formând actomiozina Actina se găseşte în discursurile clare şi se prezintă sub formă globulară care, prin polimerizare, devine actină fibrilară, formă sub care interacţionează cu miozina Tropomiozina face parte din structura filamentelor de actină, stabilizând-o şi polimerizând-o Ea menţine starea de contracţie a muşchiului (starea de tetanos muscular) Troponina, la rândul ei, favorizează interacţiunea actină-tropomiozină (fig 2) De menţionat faptul că fasciculele musculare nu se continuă cu fibrele tendinoase Din punct de vedere structural şi funcţional, muşchii au fost clasificaţi în: tonici (tip I, muşchi, în general, extensori) şi fazici (tip II, muşchi, în general, flexori) Muşchii tonici sunt situaţi proximal, se mai numesc antigravitaţionali, sar o articulaţie, au tendoane late, travaliul lor este mai puţin intens, se contractă lent şi obosesc greu Muşchii fazici sunt muşchi distali, superficiali, sar două articulaţii, au tendoane lungi, realizează contracţii rapide şi obosesc uşor Nu se poate însă afirma că există muşchi exclusiv fazici sau muşchi exclusiv tonici Este mai corectă exprimarea: există contracţii fazice sau contracţii tonice În componenţa unui muşchi există atât fibre musculare fazice (fibre albe) cât şi fibre musculare tonice (fibre roşii) Ele predomină, fie cele roşii, fie cele albe, în funcţie de un muşchi sau altul Fibrele albe sunt sărace în mioglobină, mitocondrii şi enzime oxidative Rezervele de ATP sunt reduse Vascularizaţia este mai saracă Stimulul nervos soseşte de la motoneuronul ( mare, determinând contracţii rapide, fazice, având doar o singură sinapsă neuromusculară Potenţialele de acţiune se propagă în toată fibra musculară Cheltuiala energetică este crescută Fibra oboseşte rapid Fibrele roşii sunt bogate în mioglobină, mitocondrii şi ATP Sunt bine vascularizate Activitatea tonică provine de la motoneuronul ( mic Fibrele au mai multe sinapse neuromusculare, care însă nu determină potenţiale de acţiune propagate Deşi răspunsul tonic este de intensitate redusă, el este de lungă durată şi are un consum energetic scăzut deoarece fibrele roşii obosesc greu 3 2 2 Tendonul Este format din fascicule conjunctive (fibre de colagen), solidarizate printr-o substanţă fundamentală, ceea ce-i conferă rezistenţă şi inextensibilitate Printre fibrele de colagen se află celulele tendinoase (tenocite) Există o serie se septuri conjunctive care separă fasciculele tendinoase Aceste septuri alcătuiesc peritendonul intern Ele se desprind din peritendonului extern care acoperă tendonul Tendonul se inseră fie direct pe os, fie prin intermediul periostului În prima situaţie, fibrele tendinoase se continuă cu fibrele de colagen ale osului La acest nivel se produc smulgerile osoase când, în timpul unui efort, nu cedează tendonul De cele mai multe ori, fibrele tendinoase se continuă cu periostul osului Tendoanele care străbat canalele osteofibroase se învelesc cu teci sinoviale, care le permit o mai bună alunecare În porţiunile fără teci sinoviale există în jurul tendonului, paratendonul (reprezentat de ţesut grăsos areolar) Între tendon şi patul lui de alunecare există mezotendonul de legătură (el permite o bună mobilizare a tendonului în timpul contracţiei dar asigură şi nutriţia acestuia) Mai pot exista burse seroase pentru a proteja tendonul de frecare sau de presiunea intermitentă ce poate apare în mişcare 3 3 Sistemul nervos 3 3 1 Nervul Nervul este parte componentă a triadei articulaţie-muşchi-nerv Această triadă stă la baza mişcării Mişcarea se manifestă prin mobilizarea pârghiilor osoase Nervii musculaturii striate conţin în majoritate fibre mielinizate de dimensiuni diferite 40% din fibrele nervoase ale muşchiului sunt fibre aferente senzitive cu ( mare, restul de 60% sunt eferente, motorii Dintre acestea, 1/3 fac parte din grupul celor cu diametru mic, fibrele gama, restul de 2/3 fac parte din grupul celor cu diametru mare, fibrele alfa Nervii motori conţin şi fibre simpatice care însă nu participă la inervaţia fibrei musculare 3 3 2 Joncţiunea neuromusculară Un muşchi are o inervaţie plurisegmentară (de la mai multe rădăcini nervoase spinale) Fiecare fibră musculară primeşte o ramură nervoasă La suprafaţa fibrei musculare axonul formează o arborizaţie terminală Axoplasma nervului nu intră însă în contact cu sarcolema fibrei musculare Terminaţiile nervului sunt prinse în nişte şanţuri pe suprafaţa membranei sarcoplasmei (care este plicaturată în palisadă) şi care reprezintă bariera dintre axoplasmă şi sarcoplasmă Această barieră este considerată parte postsimpatică a joncţiunii mioneurale, având o intensă activitate acetilcolinesterazică Joncţiunea mioneurală (fig 3) sau sinapsa neuromusculară sau placa motorie este structurată în 3 părţi: * partea presinaptică (terminaţia axonului, demielinizată, ce conţine şi veziculele de acetilcolină); * fanta sinaptică (spaţiul dintre axoplasmă şi sarcoplasmă); * partea postsinaptică sau aparatul subneuronal (bariera anatomică reprezentată de şanţurile de pe suprafaţa membranei sarcoplasmei) Fibrele musculare albe au o singură joncţiune mioneurală, în timp ce fibrele roşii au mai multe 3 3 3 Căile motorii voluntare ( ale activităţii fazice) Partea presinaptică a joncţiunii neuromusculare (plăcii motorii) este reprezentată de terminaţia demielinizată a axonului motoneuronului alfa ((), cu sediul la nivelul coarnelor anterioare ale măduvei spinării (CA-MS) Motoneuronul alfa poate fi: * alfa 1 (fazic), care este o celulă mare, are axonul gros şi viteză de conducere nervoasă crescută, ducând la contracţie fazică a musculaturii fazice (fibre albe); * alfa 2 (tonic), care este o celulă mică, are axonul subţire şi viteză de conducere nervoasă lentă, ducând la contracţia tonică a musculaturii tonice (fibre roşii) Toate fibrele terminale ale căilor descendente (pornite din cortex, diencefal, trunchi cerebral şi cerebel) piramidale, extrapiramidale şi cerebeloase se termină pe motoneuronul alfa medular care mai este denumit astfel şi "cale finală comună" (Sherrington) Nervul rahidian (spinal) este format din căile aferente, ale sensibilităţii, şi din căile eferente, ale motricităţii Fibrele aferente (ce conduc impulsul nervos de la periferie spre centrul nervos) alcătuiesc rădăcina posterioară a nervului rahidian (această rădăcină este senzitivă) Pe traseul rădăcinii posterioare se află ganglionul spinal ce conţine protoneuronul senzitiv Această radăcină posterioară are în componenţă: a fibre mielinice groase (tip I), ce conduc rapid impulsul şi transmit sensibilitatea proprioceptivă; a fibre mielinice mijlocii (tip II), cu conducere mai puţin rapidă şi care transmit atât sensibilitatea proprioceptivă cât şi pe cea tactilă; a fibre mielinice subţiri (tip III), cu conducere lentă şi care transmit sensibilitatea somatică dureroasă şi pe cea termică; a fibre amielinice (tip IV) care transmit sensibilitatea dureroasă viscerală Fibrele eferente (sunt reprezentate de axonii motoneuronilor ( din CA-MS, care conduc impulsul nervos de la centru spre periferie, până la joncţiunea sau sinapsa neuromusculară) alcătuiesc rădăcina anterioară a nervului spinal (rădăcină motorie) Această rădăcină anterioară are în componenţă: a fibre mielinice groase (axonii motoneuronilor (); a fibre mielinice mijlocii (axonii motoneuronilor gama ce asigură inervaţia fusului neuromuscular); a fibre mielinice subţiri (fibre vegetative preganglionare) Fig 1 Miofibrilele şi triadele (Palade şi Porter) Fig 2 Lanţul actinei (Hanson şi Levy) Fig 3 Joncţiunea mioneurală ( placa motorie), (Couteaux) Aceasta este clasificarea lui Erlanger şi Gasser O altă clasificare, recentă, are la bază relaţia dintre dimensiunea fibrei nervoase (diametru) şi viteza de conducere a impulsului nervos Această clasificare cuprinde: a fibre A cu axonii mielinizaţi şi conducere nervoasă rapidă datorită diametrului mare şi care cuprinde patru subgrupe de fibre: * alfa (fibre motorii şi proprioceptive); * beta (fibre ale sensibilităţii tactile şi ale musculaturii lente); * gama (fibre ale fusurilor neuromusculare); * delta (fibre rapide ale sensibilităţii dureroase); a fibre B cu axonii mielinizaţi şi cu un diametru mediu (sunt fibre vegetative preganglionare şi vegetative aferente); a fibre C cu axoni amielinici şi diametru scăzut (sunt fibre ale conducerii lente a durerii şi fibre vegetative postganglionare) Nervul spinal este deci un nerv mixt iar după ieşirea lui din gaura de conjugare, se desface în două ramuri (mixte şi ele): a ramura anterioară (ce asigură inervaţia regiunilor anterioare şi laterale ale trunchiului şi abdomenului, precum şi a membrelor); a ramura dorsală (ce asigură inervaţia musculaturii şi tegumentelor spatelui) Concluzia care se impune până în momentul de faţă este aceea că, motoneuronul ( din CA-MS reprezintă legătura dintre musculatura voluntară şi comanda, urmată de declanşarea mişcării, atât pe calea arcului reflex spinal, cât şi prin releele superioare (ce asigură mişcarea voluntară) 3 3 4 Căile motorii involuntare (ale activităţii tonice) Din punct de vedere al structurilor anatomice implicate, se poate face distincţia dintre activitatea motorie voluntară şi cea tonică (involuntară) Substratul activităţii motorii involuntare este reprezentat de elementele care vor fi prezentate în continuare După cum am văzut, în afara motoneuronilor (, în CA ale MS, mai există şi alţi neuroni care participă direct la actul motor: a motoneuronii gama, de la care pornesc fibrele A gama (A() spre fusul muscular Aceşti motoneuroni ( sunt dinamici (axonii lor ajung în zona polară a fibrei intrafusale) şi statici (axonii lor ajung în zona ecuatorială a fibrei intrafusale, la nivelul sacului şi respectiv a lanţului nuclear al fibrei) Rolul jucat de toate aceste structuri, va fi prezentat mai departe; a celulele Renshaw ale sistemului inhibitor; a neuronii intercalari (de legătură între motoneuroni, ca şi între terminaţiile tracturilor nervoase cerebromedulare şi motoneuroni); a neuronii cordonali (de legătură între diferitele etaje medulare) Fusul muscular este un organ receptor specializat şi care funcţionează independent de voinţa şi conştiinţa noastră Este o formaţiune dispusă între fibrele musculare, fusiformă, învelită de o capsulă fibroasă şi care conţine 3-10 fibre musculare (numite fibre intrafusale, celelalte fibre ale muşchiului fiind extrafusale) Aceste fibre intrafusale sunt de două tipuri: fibre cu sac nuclear şi fibre cu lanţ nuclear Din punct de vedere fiziologic prezintă o zonă polară (la extremităţi) şi o zonă centrală unde se află terminaţia anulospirală (se mai numeşte zonă ecuatorială) Terminaţia anulospirală este receptor primar Al doilea receptor, cel secundar, este plasat spre periferia fibrei intrafusale, mai ales pe fibrele cu lanţ nuclear Căile aferente senzitive, care pleacă de la aceşti receptori, sunt reprezentate de fibra AI (Ia) de la receptorul primar şi de la fibra AII (IIa) de la receptorul secundar Căile eferente motorii principale, către fusul muscular, ajung la plăcile terminale din zona polară (de la neuronii gama dinamici) şi în zona juxtaecuatorială (de la neuronii gama statici) Mai există eferenţe de la neuronii ( (beta), atât pentru fibrele extrafusale, cât şi pentru cele intrafusale (la nivelul zonei polare) Fig 4 Fig 4 Aferenţele senzitive de la fusului muscular şi eferenţele motorii către fusul muscular (P Sullivan) Organul tendinos Golgi este un proprioceptor (de la el pornesc aferenţe alcătuite din fibre mielinice groase tip Ib spre motoneuronii alfa aflaţi în CA-MS) El se găseşte lângă joncţiunea tendonului cu muşchiul (la nivelul tendonului) Este un corpuscul înconjurat de o capsulă conjunctivă şi conţine 10-15 fibre musculare Starea de tensiune a fibrelor musculare componente duce la stimularea organului tendinos Golgi Concluziile celor prezentate până în acest punct, sunt următoarele: Există căi nervoase aferente (ele vehiculează informaţii pornite de la periferie, respectiv fusul muscular şi organul tendinos Golgi, spre centrii superiori): a fibra Ia (fibra aferentă primară AI), porneşte de la receptorul ecuatorial al fibrei intrafusale (formaţiune anulospirală), ajunge în CA-MS unde face sinapsă cu: motoneuronul alfa (agonist), cu neuronul intercalar facilitator ]i apoi cu motoneuronul ( (sinergist), cu neuronul intercalar inhibitor şi apoi cu motoneuronul ( (antagonist); a fibra IIa (fibra aferentă secundară AII), porneşte de la receptorul secundar al fibrei intrafusale (polar sau juxtaecuatorial), ajunge în CA-MS unde face sinapsă cu neuronii intercalari şi apoi cu motoneuronii ( (ca şi fibra Ia); a fibra Ib, porneşte de la organul tendinos Golgi, ajunge în CA-MS, face sinapsă cu neuronii intercalari inhibitori sau facilitatori şi apoi cu motoneuronii alfa ai agoniştilor, sinergiştilor şi antagoniştilor; Există căi nervoase eferente, ce pornesc de la nivelul motoneuronilor cornului anterior al MS iar axonii lor ajung la muşchi, prin: a fibra A alfa, ce ajunge la nivelul plăcii motorii a fibrei musculare extrafusale; a fibra A gama dinamic, ce ajunge la nivelul zonei polare a fibrei intrafusale; a fibra A gama static, ce ajunge la nivelul zonei juxtaecuatoriale a fibrei intrafusale (în vecinătatea receptorilor secundari); a fibre beta, pornite de la motoneuronii cornului anterior şi care se pare că ajung la nivelul fibrelor intra şi extrafusale Bucla gama este un sistem de reglare a conexiunilor stabilite între cornul anterior al măduvei spinării şi muşchi Schematic, ea poate fi descrisă astfel: motoneuronul ( ( fibra A gama ( fibra intrafusală ( terminaţia anulospirală ( fibra Ia (AI) ( protoneuronul senzitiv spinal ( motoneuronul ( tonic 4 BAZELE FIZIOLOGICE ALE KINETOTERAPIEI 4 1 Fiziologia unităţii motorii Unitatea motorie reprezintă un complex neuromuscular alcătuit din neuron, axonul său şi totalitatea fibrelor musculare la care ajung terminaţiile acestui axon Este considerată drept cea mai mică unitate funcţională neuromusculară Raportul care se stabileşte între neuron şi fibrele pe care le inervează poartă numele de coeficient de inervaţie al UM Ştim deja faptul că, pe măsură ce raportul este mai mare, muşchiul are o activitate mai fină, diferenţiată În componenţa unităţii motorii intră întotdeauna acelaşi tip de fibre musculare (albe sau roşii), iar fibrele se contractă toate simultan Punerea în acţiune a UM presupune o suită de procese complexe care se derulează la nivelul elementelor componente: pericarion-cilindrax-fibră musculară Consecinţa o reprezintă contracţia musculară, fenomen care stă la baza mişcării, obiectiv important de obţinut în cadrul metodelor kinetoterapeutice de recuperare Motoneuronul alfa aflat în CA-MS este de fapt neuronul motor periferic (NMP) El primeşte informaţii prin multitudinea de sinapse pe care le are de la numeroşi alţi neuroni aflaţi la diferite nivele (MS, encefal) Informaţia constă în fapt într-un stimul biochimic (acetilcolină), ce duce la activarea NMP, fenomen cunoscut sub denumirea de depolarizare şi care are loc pe baza legii “totul sau nimic” Se naşte un curent de acţiune (potenţialul de acţiune), care este un fenomen bioelectric Curentul progresează din aproape în aproape, ca o undă, la nivelul întregii celule nervoase Intensitatea stimulului (informa\iilor) sosit la NMP se traduce într-o anumită secvenţă de potenţiale de acţiune Cu cât intensitatea stimulului este mai mare, cu atât frecvenţa acestor potenţiale de acţiune (PA) va fi mai mare PA nu poate fi continuu, datorită perioadei refractare a celulei nervoase (2ms) PA sunt deci procese bioelectrice şi se transmit în rafale de-a lungul axonului NMP realizând “influxul nervos motor” Dacă fibrele axonice prezintă teacă de mielină, viteza de deplasare este mai mare Cu cât diametrul fibrei este mai mare, cu atât viteza va creşte Influxul nervos ajunge la nivelul sinapsei neuromusculare (mai exact, la nivelul părţii presinaptice) Acetilcolina (mediatorul chimic ce se eliberează la acest nivel în fanta sinaptică) transformă fenomenul bioelectric într-unul biochimic Vorbim despre “oboseală” a sinapsei neuromusculare când rezervele de acetilcolină sunt epuizate Ea apare la frecvenţe rapide de descărcare, aşa cum, cel puţin teoretic, se petrece în situaţia muşchilor fazici (albi) Acetilcolina determină la nivelul părţii postsinaptice instalarea unui potenţial de excitaţie postsinaptică, numit “potenţial de placă motorie” În anumite condiţii el se va propaga spre fibra musculară, devenind “potenţial de acţiune al fibrei musculare”, care este din nou un fenomen bioelectric Toate aceste procese de la nivelul sinapsei (de la sosirea stimulului şi până la apariţia în sarcolema fibrei musculare a curentului de acţiune musculară) durează un timp de 0,5-1ms, timp considerat drept “întârziere sinaptică” Potenţialele de acţiune ajung la fibra musculară sub formă de impulsuri repetitive, cu pauze între ele (20-100ms) 4 2 Fiziologia contracţiei musculare Procesele care au loc pe parcursul contracţiei musculare fac parte integrantă din succesiunea fenomenelor ce au loc în cadrul activităţii unităţii motorii în ansamblul ei Vom face separat abordarea fiziologiei contracţiei musculare, din considerente didactice Odată ajuns la nivelul fibrei musculare, potenţialul de acţiune (unda de depolarizare) se răspândeşte pe suprafaţa sarcolemei, apoi intră în interiorul fibrei de-a lungul canalelor transversale ale sistemului “T”, până la “triade” Aici, PA eliberează ioni de Ca2+ din reticulul sarcoplasmatic din sacii “triadelor” Astfel, din fenomen bioelectric, procesul devine biochimic Ca2+ eliberat reprezintă semnalul declanşării unei suite de fenomene chimice energetice care au drept finalitate transformarea în energie mecanică, tradusă clinic prin contracţie musculară Ca2+ eliberat declanşează simultan trei procese: 1) Activarea miozin-adenozintrifosfatazei (M-ATPaza), care desface adenozintrifosfatul ATP ADP+P~(legătură macroergică) M-ATPaza Legătura macroergică se cuplează cu miozina, formând un complex, declanşând astfel mecanismul contracţiei ATP-ul se epuizează, deci trebuie refăcut 2) Activarea procesului de reformare a ATP din fosfocreatină (CP) conţinută de fibra musculară CP+ADP ATP+C Fosfocreatinkinază Rezervele de CP intracelulare sunt limitate, drept pentru care ATP-ul este sintetizat (tot sub influenţa Ca2+), prin metabolizarea glicogenului muscular În fibrele albe, fazice, metabolizarea glicogenului are loc pe cale anaerobă (calea Embden-Mayerhoff) rapidă, cu cheltuială mare şi rapidă de substrat energetic dar cu formarea unor cantităţi mici de ATP Procesul ajunge la formarea de lactaţi care scad pH-ul, inducând instalarea rapidă a stării de oboseală musculară În fibrele roşii, tonice, metabolizarea glicogenului se face pe cale aerobă, ajungând la CO2+H2O (ciclul acizilor tricarboxilici Krebs), cu producerea unor cantităţi mari de ATP Procesul este lent dar poate să se desfăşoare fără riscul apariţiei cataboliţilor acizi şi a inducerii oboselii musculare 3) Stimularea acţiunii glicogensintetazei care reformează glicogenul muscular Ca2+ eliberat se răspândeşte asupra miofilamentelor determinând procesele descrise anterior Ca2+ eliberat activează însă şi troponina care, la rândul ei, activează tropomiozina, care va polimeriza actina globulară transformând-o în forma fibrilară (AG spre AF) În acest proces intervin şi ionii de Mg2+ Miozina se va lega de actina fibrilară ducând la formarea complexului actomiozină (AM) Legarea se face din loc în loc, la nivelul grămezilor de troponină şi prin intermediul punţilor transversale de legături reprezentate de meromiozina grea Punţile formate sunt flexibile Când meromiozina grea se cuplează cu actina fibrilară, puntea se îndepărtează de axul filamentului de miozină uşoară, ceea ce face ca filamentul de actină să fie tracţionat spre centrul sarcomerului (în direcţia liniei “M”) Ulterior procesului de depolarizare, de eliberare a Ca2+ şi a tuturor fenomenelor consecutive acestei eliberări, apare succesiunea inversă Ca2+ se eliberează de pe troponină, respectiv din punţi, reintrând în cisternele reticulului sarcoplasmatic Punţile se desfac şi se apropie de axul filamentului de miozină Filamentul de actină rămâne pe loc, deplasat faţă de poziăia de repaus Concluzia este că, un impuls nervos este format din mai multe impulsuri electrice care sosesc repetitiv Fiecare dintre aceste impulsuri reface tot mecanismul descris deplasând de fiecare dată filamentul de actină cu câte 50-100A( spre linia ”M” Această cuplare-decuplare actomiozinică stă la baza teoriei “mecanismului glisant” (Huxley şi Hanson, 1954), care explică contracţia fibrei musculare iar intensitatea contracţiei este proporţională cu distanţa alunecării sau deplasării filamentelor de actină, ceea ce duce în final la scurtarea muşchiului Evident că această scurtare este dependentă de frecvenţa impulsurilor electrice sosite la sinapsă Frecvenţa este dependentă, la rândul ei, de intensitatea comenzii motorii La nivelul unităţii motorii, fenomenele descrise se petrec simultan pentru toate fibrele musculare inervate de aceeaşi fibră nervoasă Forţa finală a contracţiei musculare este determinată de efectul proceselor însumate care se petrec la nivelul tuturor UM din muşchi, activate în acelaşi timp Revenind la corelarea care se stabileşte între fenomenele ce se petrec la nivelul fibrei musculare şi structura anatomică a aceleiaşi fibre, se poate emite concluzia conform căreia există o unitate morfofuncţională indestructibilă, pe care o vom ilustra mai departe S-a putut constata faptul că fenomenul contracţiei musculare are la bază alunecarea filamentelor de actină printre cele de miozină, cu apropierea lor de linia centrală “M” a sarcomerului Intensitatea contracţiei este proporţională cu suprapunerea mai mică sau mai mare, pe lungime, între cele două tipuri de filamente, deci cu deplasarea sau glisarea miofilamentelor unele faţă de celelalte Între lungimea sarcomerului (unitatea structurală a fibrei musculare) şi tensiunea de contracţie musculară există o relaţie precisă Se poate ilustra o diagramă a acestei relaţii Fig 5 Tensiunea de contracţie musculară 50% Fig 5 Diagrama relaţiei dintre lungimea sarcomerului şi tensiunea de contracţie musculară (Guyton) Explicaţia acestei diagrame este următoarea: a în punctul notat D, unde miofilamentele de actină sunt îndepărtate, sarcomerul este la lungimea sa maximă, de repaus, lungime la care nu există tensiune de contracţie; a în punctul notat C, miofilamentele de actină s-au apropiat de linia “M” a sarcomerului, glisând printre miofilamentele de miozină, iar sarcomerul s-a scurtat la o lungime având valoarea de 2,2(, în timp ce tensiunea de contracţie a crescut treptat, ajungând în acest punct la valoarea sa maximă; a în punctul notat B, miofilamentele de actină deplasându-se, au ajuns cap la cap, lungimea sarcomerului scade la 2( iar tensiunea de contracţie este în continuare la valoarea sa maximă; a în punctul notat A, deşi lungimea sarcomerului scade, deoarece miofilamentele de actină se suprapun, totuşi, tensiunea de contracţie musculară scade brusc; cu alte cuvinte, tensiunea de contracţie este maximă când maximă este şi suprafaţa de contact dintre filamentele de actină şi miozină , prin suprapunere, aceasta scade Contracţia musculară persistă atât timp cât persistă şi influxul nervos sau cât timp există resurse energetice care să susţină lucrul mecanic al miofilamentelor În momentul opririi influxului nervos, apare decontracţia şi, drept urmare, relaxarea musculară Fenomenele descrise la începutul acestui capitol se vor petrece în sens invers: membranele se repolarizează, Ca2+ (din pompa de Ca2+) părăseşte miofilamentele, funcţia ATP-azică a miozinei este stopată, actina fibrilară (AF) se transformă în globulară (AG) iar miofilamentele de actină alunecă printre cele de miozină în sens invers, refăcând discul clar al sarcomerului, precum şi lungimea sa iniţială Pe parcursul decontracţiei, toate procesele de producere a energiei (de formare ATP, care este suportul energetic al contracţiei musculare), se opresc După cum se poate vedea şi procesul decontracţiei este unul activ, consumându-se şi în această situaţie o anumită cantitate de energie obţinută prin hidroliza ATP-ului Ne amintim că NMP este denumit “cale finală comună”, iar toate informaţiile privite la acest nivel se transformă în comandă motorie transmisă fibrei musculare Cea mai simplă mişcare voluntară a unui segment presupune participarea activă a unui număr enorm de sinapse neuronale O mişcare voluntară presupune următoarele elemente: a decizia şi comanda (elaborarea centrală a mişcării); a calea de conducere; a ajustarea iniţială a tonusului postural al segmentului mobilizat (evident că precede mişcarea propriu-zisă); a contracţia musculară efectoare a mişcării comandate; a modularea sau ajustarea permanentă în timpul şi pe parcursul mişcării a tonusului musculaturii sinergiste, antagoniste precum şi a tonusului musculaturii care asigură postura 4 3 Controlul motricităţii la nivel medular şi supramedular Controlul motricităţii se realizează pe niveluri neuronale succesive de integrare, control şi comandă 4 3 1 Controlul medular Măduva spinării, mai exact substanţa cenuşie medulară, reprezintă zona de integrare a reflexelor medulare motorii ce stau la baza principalelor forme ale activităţii motorii ale organismului uman Acest nivel, cel medular, este supus controlului centrilor superiori Prezentăm, în continuare, reflexele cu sediul medular şi prin care se realizează întreaga activitate motorie pornind de la acest nivel a) Reflexul miotatic sau stretch-reflexul sau reflexul de întindere Este reflexul fusului muscular, descris de Sherrington, în care întinderea unui muşchi excită fusul muscular, ceea ce în mod reflex (pe cale neurosimpatică, senzitivo-motorie de feed-back), va declanşa contracţia fibrelor extrafusale ale respectivului muşchi Influxul de origine fusală pleacă de la muşchi prin fibrele Ia (AI), ajunge direct la motoneuronul alfa din măduva spinării, de unde, prin nervul motor al rădăcinii anterioare se reîntoarce la acelaşi muşchi, pe care-l contractă Reflexul miotatic are două componente: una dinamică şi alta statică Când terminaţia secundară, excitată, transmite un număr de impulsuri, în proporţie directă cu gradul întinderii fusului, transmiterea se continuă mai multe minute Acest efect se numeşte “răspuns static”, deoarece semnalul este transmis pe o perioadă mai lungă de timp Atunci când terminaţia primară este excitată are şi ea un “răspuns static” dar, alături de acesta, mai are şi un “răspuns dinamic”, adică un răspuns activ şi prompt la orice schimbare de lungime a fusului muscular dar numai atâta timp cât lungimea se modifică Reflexul miotatic dinamic este declanşat de semnalul dinamic emis de receptorul primar, când fusul este întins cu rapiditate Semnalul ajunge direct la motoneuronul (, fără neuroni intercalari pe traseu Ca răspuns, este imediat comandată contracţia reflexă a muşchiului întins, ceea ce-l va readuce la lungimea lui de repaus Reflexul miotatic static este generat de semnale continue ale receptorului static secundar transmise din fibra fusală El poate determina contracţie musculară atâta timp cât muşchiul este menţinut într-o alungire excesivă (câteva ore) Această contracţie musculară tinde să se opună forţei care întinde muşchiul Există şi reflexul miotatic negativ care apare atunci când muşchiul este brusc scurtat din starea de alungire în care fusese adus El este, de altfel, un reflex inhibitor, atât static cât şi dinamic, opunându-se scurtării bruşte a muşchiului Atât răspunsurile statice, cât şi cele dinamice ale fusului, sunt permanent controlate de nervii eferenţi gama Excitaţia transmisă de fibra gama dinamic creşte mult răspunsul dinamic al fusului muscular iar cea transmisă de fibra gama static creşte răspunsul static Reflexul de greutate apare în următoarea situaţie: dacă fibrele gama static sunt puternic stimulate, astfel încât reflexul static să fie activ Cea mai mică alungire a muşchiului determină contracţie promptă şi de intensitate crescută printr-o acţiune de feed-back rapidă De exemplu, comandăm flexia antebraţului la 90( faţă de braţ şi menţinerea acestei poziţii; este activat reflexul static al muşchiului biceps brahial; adăugăm la nivelul mâinii o greutate şi antebraţul se va extinde faţă de braţ cu o anumită amplitudine; mărirea acestei extensii este în funcţie de gradul de activitate al fibrelor gama care declanşează mai mult sau mai puţin rapid contracţia bicepsului pentru menţinerea antebraţului la 90( Dacă reflexul static al fibrelor fusului muscular este puternic, prin stimularea lui de către gama static, nu se va produce mişcarea cotului cu deplasarea antebraţului Acesta este reflexul de greutate El asigură fixarea corpului sau a unor segmente în anumite poziţii iar încercarea de a le mişca declanşează instantaneu contrarezistenţa datorită unei mari extinderi a reflexului de greutate Sensibilitatea acestui reflex poate fi modificată prin schimbarea intensităţii stimulării gama static, poziţionând segmentul fie întins (încordat), fie relaxat (flasc) Mecanismul de amortizare are la bază reflexele miotatice static şi dinamic El se referă la crearea unei contracţii lipsite de oscilaţii Semnalele sosite de la sistemul nervos spre muşchi sunt neregulate ca intensitate iar stimulii sunt amortizaţi pentru a determina o contracţie lină, prin acţiunea reflexelor fusului muscular Eferenţa gama determină gradul de amortizare al impulsurilor contractile Bucla gama joacă un rol decisiv asupra activităţii motoneuronului ( prin intervenţia fibrelor eferente gama static şi dinamic la nivelul fusului muscular (eferenţe venite de la motoneuronii gama din măduvă) Bucla gama are următorul traseu: motoneuronul gama din cornul anterior ( axon ( fibre musculare intrafusale ( terminaţia anulospirală din fus ( fibrele Ia ( protoneuronul senzitiv spinal ( neuronii intercalari ( motoneuronul alfa Motoneuronii gama primesc în permanenţă influxuri din centrii superiori, care le modulează starea de excitaţie, stare pe care o retransmit motoneuronului ( În fapt, orice semnal trimis de către centrii supraspinali către motoneuronul alfa, excită simultan şi motoneuronul gama, ceea ce duce la contracţia, atât a fibrelor intrafusale, cât şi a celor extrafusale Principalul rol al buclei gama este de a menţine tonusul muscular Bucla gama este deci un circuit facilitator pentru contracţia musculară De asemenea, se poate spune că bucla gama pregăteşte şi ajustează în permanenţă tonusul muscular necesar mişcărilor active, ştiut fiind faptul că orice mişcare activă este precedată de o pregătire tonică b) Reflexul de tendon Ne amintim că, la nivelul joncţiunii musculotendinoase se află organul Golgi, un proprioceptor ce recepţionează orice schimbare în starea de tensiune a muşchiului, tot aşa cum proprioceptorul fusului muscular depistează orice schimbare în lungimea muşchiului Întinderea unui muşchi va declanşa prin excitaţia fusală o contracţie (creştere de tensiune) în acel muşchi dar concomitent, această întindere, mărind excitaţia organului Golgi, va duce la inhibiţia motoneuronului ( Uneori, când tensiunea de contracţie a unui muşchi devine extremă, impulsul inhibitor tendinos poate fi atât de intens şi de brutal, încât să determine brusca relaxare a muşchiului (“reacţie de alungire”), considerată drept un răspuns protectiv împotriva smulgerii tendonului sau deşirării lui Unitatea miotatică reprezintă (Lloyd) substratul “fenomenului inervaţiei reciproce”, descris de Sherrington Stimulul facilitator venit la motoneuronul alfa prin fibrele Ia (AI), împreună cu stimulul inhibitor venit prin fibrele Ib definesc această unitate miotatică Reflexul de tendon poate fi considerat un servomecanism de control al tensiunii muşchiului, după cum “stretch reflexul” este un mecanism de feed-back pentru controlul lungimii muşchiului c) Reflexul flexor Este un reflex nociceptiv, fiind al treilea reflex medular de coordonare şi control a activităţii motorii Orice stimul senzitiv, în special dureros, la nivelul unui membru, determină retracţia în flexie a membrului respectiv Reflexul, de origine medulară, are la bază excitaţia exteroceptivă (a tegumentului) şi este considerat a fi un reflex polisinaptic Motoneuronul alfa din CA-MS primeşte impulsuri în serie iar starea de excitaţie centrală persistă mai mult timp, contracţia putând deveni tetanică şi să se continue chiar un timp scurt după oprirea stimulului Excitaţia apare nu numai la muşchii flexori ci şi la alţi muşchi (de exemplu în abductori), capabili să îndepărteze membrul de stimulul nociceptiv La 0,2-0,5 secunde de la declanşarea reflexului de flexie la nivelul unui membru, apare în membrul opus o extensie: este reflexul extensor încrucişat El durează mai mult decât reflexul de flexie după oprirea stimulului, datorită reverberaţiei circuitelor interneuronale Stimulul exteroceptiv, ajuns în măduvă, determină, în afara reflexului flexor homolateral şi a reflexului extensor heterolateral şi un efect inhibitor (inhibiţie reciprocă) asupra extensorilor homolaterali şi flexorilor heterolaterali Aceste acţiuni se produc prin circuitele neuronilor intercalari Concluzia este următoarea: o excitaţie exteroceptivă determină un reflex de apărare care se realizează prin contracţia unui grup muscular, simultan cu relaxarea grupului muscular antagonist de aceeaşi parte şi cu fenomene musculare inverse, în partea opusă În funcţie de intensitatea excitantului exteroceptiv, putem enunţa legile reflexelor exteroceptive: a legea unilateralităţii (flexie homolaterală reflexă); a legea iradierii contralaterale (extensie heterolaterală şi flexie homolaterală); a legea iradierii longitudinale (reacţia “în oglindă” a membrelor superioare la răspunsul celor posterioare, prin extensie încrucişată); a legea generalizării (contracţia tuturor muşchilor) În SNC, probabil datorită epuizării transmiţătorului sinaptic, apare efectul de “oboseală” Datorită acestui efect apare un altul, la fel de important: fenomenul de rebound prin care, în perioada de oboseală a reflexului, un al doilea reflex va determina un răspuns crescut pe antagonist Fenomenul de rebound este astfel un mecanism important pentru o serie de funcţii, printre care şi cea locomotorie De exemplu, dacă un reflex flexor duce la flexia unui membru, un al doilea excitant exteroceptiv imediat, determină o slabă flexie dar o contracţie intensă a extensorilor aceluiaşi membru Aceste trei reflexe (miotatic, de tendon şi flexor) stau la baza controlului medular al motricităţii În afară de acestea, există şi alte reflexe care pot reprezenta o bază teoretică în kinetologie d) Reflexele posturale şi de locomoţie Dintre acestea, ne interesează: (Reacţia pozitivă de sprijin, care constă în extensia membrului inferior când se realizează o presiune pe talpă Creşterea tonusului extensorilor apare în ortostatism Reflexul pozitiv de sprijin determină şi direcţia în care membrul inferior se extinde şi anume, direcţia unde a fost localizată presiunea în plantă Acest reflex este util pentru pacienţii care merg în cârje, fară sprijin pe unul din membre (Reflexele de redresare, care apar în poziţia de decubit (de obicei lateral) şi au drept scop posturarea în poziţie dreaptă, verticală Aceste reflexe sunt supraspinale Stimulul poate fi optic sau tactil Reflexele de redresare constau într-un complex de mişcări sincronizate ale membrelor, trunchiului şi capului cu scopul de a menţine ochii orizontal, capul şi corpul verticale, în vederea pregătirii actului motor (Reflexele de echilibrare sau reacţiile de balans, sunt mişcări reflexe care încearcă să menţină centrul de greutate al corpului în interiorul bazei de susţinere e) Reflexe care determină spasm muscular Dintre acestea, ne interesează: (Spasmul muscular postfractură, care apare în zona fracturată datorită durerii cauzată de leziunea traumatică (Crampele musculare, determinate de orice factor iritant local: frig, ischemie musculară, suprasolicitare musculară, etc f) Reflexele tonice ale gâtului Ele sunt de fapt mecanisme de facilitare a reflexelor medulare Acestea sunt: (Reflexele tonice ale gâtului La nivelul articulaţiilor gâtului există receptori proprioceptivi care preiau şi conduc informaţia asupra orientării capului în raport cu corpul Receptorii sunt situaţi la nivelul articulaţiilor occipitoatlantoidă şi atlantoaxis Spre deosebire de aceste reflexe tonice ale gâtului, semnale plecate din aparatul vestibular sunt influenţate de mişcările şi orientarea capului, independent de poziţia corpului Mişcarea capului într-o direcţie sau alta declanşează propriocepţia cervicală, care va bloca semnalele de dezechilibru ce ar pleca de la aparatul vestibular, deoarece semnalele trimise de receptorii gâtului sunt exact inverse, opuse semnalelor trimise de vestibul spre centrii nervoşi Dacă se mişcă şi corpul, adoptând o nouă poziţie, semnalele aparatului vestibular nu mai sunt opuse celor venite de la proprioceptorii cervicali, iar persoana percepe dezechilibrul corpului Există două tipuri de răspuns al reflexului tonic al gâtului: a reflexul tonic asimetric: rotaţia (cu înclinare) a capului face să crească tonusul extensorilor de partea bărbiei şi a flexorilor de partea occiputului; a reflexul tonic simetric: flectarea capului determină creşterea tonusului flexor al muşchilor membrelor superioare şi al flexorilor lombari, concomitent cu creşterea tonusului extensor al membrelor inferioare Extensia capului determină creşteri inverse de tonus muscular (Reflexele labirintice sau vestibulare sunt de 2 tipuri: a reflexul tonic simetric, ce declanşează, în cazul poziţiei de extensie a capului, când corpul este în decubit dorsal, o creştere a tonusului extensorilor în extremităţi În decubit ventral, dacă menţinem capul în flexie, inducem o creştere a tonusului flexorilor în membre Creşterile de tonus ale agoniştilor se însoţesc de scăderi ale tonusului antagoniştilor a reflexul tonic labirintic asimetric apare în decubit lateral, cu creşterea tonusului flexorilor la membrele heterolaterale (de deasupra) şi cu creşterea tonusului extensorilor la membrele homolaterale (aflate pe suprafaţa de sprijin) (Reflexele de redresare au fost discutate în cadrul reflexelor posturale şi de locomoţie (Reflexele de echilibru sau reacţiile de balans sunt reflexe importante în realizarea posturii şi locomoţiei Ele sunt controlate de reacţii propioceptive sau labirintice şi sunt de 2 tipuri: a reacţii de origine musculară, cu mecanism propioceptiv Ele se produc când, datorită unui balans puternic, centrul de greutate iese din baza de sprijin, corpul începând căderea În mod reflex, se deplasează lateral rapid un membru inferior, pentru lărgirea poligonului de susţinere sau se poate adopta poziţia ghemuit; a reacţii de origine labirintică, care apar la acceleraţii liniare sau angulare, pentru menţinerea echilibrului Se înregistrează modificări de tonus la nivelul întregii musculaturi a corpului 4 3 2 Controlul supramedular La nivelul măduvei spinării activitatea motoneuronilor este controlată supraspinal, de către etajele superioare ale nevraxului Ne interesează influenţa supramedulară asupra motoneuronilor alfa, respectiv gama Motoneuronii gama, au prag scăzut de excitaţie, drept pentru care orice formaţiune nervoasă superioară îi poate influenţa Motoneuronii alfa primesc direct influenţele supramedulare Se defineşte astfel controlul direct asupra lor Există şi un control indirect, pe calea motoneuronilor gama, deoarece sistemul gama contractă fibrele fusale, de unde, pe calea aferenţelor primare, se produce bombardarea motoneuronului alfa Toate activităţile motorii declanşate supraspinal au drept sediu de origine formaţiunile piramidale şi extrapiramidale Formaţiunile piramidale se găsesc doar în cortexul cerebral iar căile descendente ajung la nivelul motoneuronului din cornul anterior al măduvei spinării, unde fac sinapsa Formaţiunile extrapiramidale se găsesc la nivelul cortexului, fac sinapse în subcortex şi apoi ajung la motoneuronul periferic al măduvei spinării Există şi alte formaţiuni extrapiramidale, aflate la nivelul subcortexului (nucleii cenuşii, trunchiul cerebral, talamus, hipotalamus), de unde pornesc căi spre neuronii medulari A Cortexul motor este alcătuit din mai multe arii motorii (formaţiunile piramidale şi extrapiramidale): aria 4 (motorie prerolandică), care este aria motorie primară şi determină răspunsuri contralaterale iar la acest nivel, proiecţia zonelor motorii ale corpului este reprezentată de homunculusul inversat; aria 6 (premotorie), de unde pornesc comenzi ce determină răspunsuri musculare tonice precoce şi scurte, precum şi răspunsuri motorii tardive şi durabile, cu interesarea unor grupuri musculare mari, asociate de obicei şi cu răspunsuri vegetative; aria 4s (supresoare) care determină hipotonie contralaterală şi inhibarea oricărei mişcări în curs de efectuare; aria motorie secundară, care se pare că este o zonă de comandă doar pentru musculatura feţei; aria motorie suplimentară, cu rol în comanda mişcărilor bilaterale durabile şi cu rol în menţinerea unei posturi; etc A1 Sistemul piramidal (fibrele pornesc din ariile mai sus menţionate şi trec prin piramidele bulbare) asigură telekinezia sau motricitatea (mişcarea) voluntară, precum şi controlul şi declanşarea intenţională a activităţii aparatului motor muscular Studiile au arătat că musculatura distală a membrelor este sub controlul complet al sistemului piramidal Sistemul piramidal este, pe de o parte, un activator direct al motoneuronilor medulari dar, pe de altă parte, participă şi la menţinerea tonusului muscular prin rolul facilitator pe care-l joacă, excitând motoneuronul alfa tonic A2 Sistemul extrapiramidal are rolul de a regla tonusul muscular al posturii şi de a coordona mişcările complexe reflex-automate Acest sistem intervine şi în mişcarea voluntară declanşată de sistemul piramidal, controlându-i dimensiunea, amplitudinea şi stabilitatea Acest fapt este posibil datorită numeroaselor sinapse pe care le realizează la nivelul cortexului, precum şi datorită circuitelor descendente spre cornul anterior al măduvei spinării sau a circuitelor recurente (cortex-structuri subcorticale-cortex) numite şi relee subcorticale Sistemul extrapiramidal exercită asupra motoneuronilor medulari efecte atât facilitatorii cât şi inhibitorii El are rol principal în comanda mişcărilor ample, grosiere, lipsite de precizie, efectuate de musculatura centurilor cu scopul de a direcţiona şi fixa membrul în vederea realizării mişcărilor fine, voluntare, comandate piramidal Ambele sisteme, atât cel piramidal cât şi cel extrapiramidal, asigură împreună comanda şi conducerea influxului nervos în vederea realizării contracţiei musculare Activitatea sistemelor este modulată de informaţiile senzitiv-senzoriale primite în permanenţă şi care adaptează mişcarea la condiţiile ambientale După cum se ştie deja, mişcarea voluntară este precedată şi însoţită de o ajustare tonică posturală Acest fapt este posibil prin prezenţa buclei gama Modularea activităţii este posiblă prin schimbarea permanentă a tonusului agoniştilor şi antagoniştilor Această modulare aparţine cerebelului, formaţiunii reticulate şi aparatului vestibular B Cerebelul funcţionează ca un centru motor cu retroacţiune, care modifică în permanenţă comenzile motorii cerebrale în raport cu mesajele primite de la receptorii periferici (1) El este o staţie de modulare a mişcării, deoarece la nivelul lui trec stimulii proprioceptivi musculari, articulari, cei exteroceptivi cutanaţi ca şi cei vestibulari şi senzoriali Cerebelul are aferenţe directe spre nucleii substanţei reticulate, nucleii vestibulari şi cortex La nivel cortical determină o scădere a pragului de excitabilitate a regiunii motorii, prin intermediul substanţei reticulate protejează motoneuronii, în special pe cei gama, de descărcările eferente prea brutale iar prin intermediul nucleilor cenuşii şi vestibulari intervine în activitatea sistemului extrapiramidal, facilitând sau inhibând influxul motor care se îndreaptă direct spre motoneuronul alfa Cerebelul intervine astfel în reglarea tonusului muscular pe cale extrapiramidală În general, cerebelul are acţiune mai ales facilitatoare la om C Formaţiunea reticulată are rolul de a regla tonusul muscular Se descriu două sisteme care funcţionează la nivelul formaţiunii reticulate: - sistemul activator cerebromedular reticulat cu două căi descendente facilitatorii (calea reticulospinală rapidă, ce ajunge direct pe motoneuronii alfa şi gama, controlându-le activitatea şi calea reticulospinală lentă, polisinaptică cu acţiune difuză asupra motoneuronilor medulari) Acest sistem duce la creşterea tonusului muscular, la facilitarea reflexului miotatic şi la inhibarea reflexului de flexie - sistemul inhibitor reticulat, care realizează scăderea tonusului muscular şi inhibiţia reflexelor medulare prin blocarea activităţii motoneuronilor medulari Aşa cum motoneuronul alfa medular este considerat cale finală comună pentru eferenţele motorii care sosesc la nivelul lui de la toate etajele sistemului nervos, în acelaşi mod, formaţiunea reticulată poate fi considerată drept o cale finală comună dar pentru toate sistemele şi structurile controlului motor supramedular care influenţează activitatea motorie, în special prin modularea excitabilităţii motoneuronului gama D Hipotalamusul şi rinencefalul intervin în reglarea tonusului muscular, atât facilitator cât şi inhibitor Stimularea hipotalamusului duce la modificări ale tonusului muscular iar rinencefalul scade tonusul muscular, protectiv, în anumite condiţii în care structurile centrale primesc şi descarcă stimuli intenşi şi repetitivi În fapt, tonusul muscular condiţionat prin intervenţia hipotalamusului şi rinencefalului, se numeşte tonus de comportament Este ştiut faptul că, de exemplu, stările afective sunt cele care influenţeză activitatea hipotalamusului 4 4 Coordonarea activităţii motorii voluntare Activitatea de coordonare a unei mişcări presupune participarea aproape în totalitate a funcţiilor sistemului nervos Pentru a se desfăşura, mişcarea voluntară necesită parcurgerea mai multor etape, după cum urmează: a luarea deciziei de mişcare care, deşi este un act cortical conştient, este condiţionat de situaţiile şi cerinţele mediului ambiental pe calea aferenţelor sezitivo-senzoriale; a elaborarea actului motor la nivel cortical, pe baza informaţiei furnizate de aferenţele senzitivo-senzoriale; a activitatea sistemelor piramidal şi extrapiramidal ca fiind sisteme motorii executive de transport al comenzii şi al planului de mişcare către motoneuronii alfa şi gama medulari şi, mai departe, spre aparatul mioartrokinetic efector; a activitatea informaţională continuă, asigurată de sistemul senzitivo-senzorial, asupra modului de desfăşurare a mişcării (în baza excitaţiei primite de la proprioceptori, receptori vizuali, receptori vestibulari, exteroreceptori tegumentari, etc ) a sistemul reglator care asigură organizarea şi ajustarea etapelor tonice şi fazice ale sistemului efector; a aparatul efector mioartrokinetic care realizează mişcarea voluntară în concordanţă cu planul elaborat şi transmis de cortex Planul este prelucrat în permanenţă de structurile subcorticale în baza aferenţelor senzitivo-senzoriale Concluzia care se impune până în acest punct este aceea că există trei mari sisteme care participă la producerea mişcării voluntare: sistemul informaţional, cel reglator şi cel efector propriu-zis A Sistemul informaţional este alcătuit din aferenţele senzitivo-senzoriale, care participă atât la elaborarea deciziei şi a planului de mişcare, cât şi continuu, pe tot parcursul mişcării Acest sistem conţine: a aferenţa proprioceptivă conştientă senzorială de la receptorii din tendoane, articulaţii, ligamente, muşchi, etc; a aferenţa proprioceptivă inconştientă de la nivelul fusului muscular şi organului tendinos Golgi; a aferenţa vestibulară senzorială, prin care sistemul nervos central este informat în permanenţă asupra naturii mişcării, a poziţiei corpului în spaţiu, asupra schimbării direcţiei mişcării, etc, în scopul evitării pierderii echilibrului Aferenţa porneşte de la nivelul ampulelor canalelor semicirculare şi de la nivelul utriculei şi saculei; a aferenţe senzitivo-senzoriale de la organele văzului, auzului, olfacţiei, pipăitului (simţul tactil), care se integrează în cortex, reglând mişcarea şi echilibrul Văzul joacă un rol important în a asigura calitatea mişcării voluntare B Sistemul reglator este organizat pe nivele şi este reprezentat de: a sistemul reglator spinal reprezentat de bucla gama (cu rolul de a adapta în permanenţă lungimea muşchiului, a fibrelor extrafusale, la cea a fusului, a fibrelor intrafusale, alcătuind un mecanism de reglare; un adevărat servomecanism reglator); a sistemul reglator supraspinal El cuprinde cerebelul, substanţa reticulată şi cortexul, alături de alte fomaţiuni Are rolul de a modula activitatea motoneuronilor alfa şi gama medulari în sens excitator sau facilitator C Sistemul efector (motor sau mioartrokinetic) propriu-zis este reprezentat de unitatea funcţională muşchi-articulaţie Extrapolând, putem include şi căile motorii de legătură între sistemul reglator şi cel efector şi anume, căile piramidală şi extrapiramidală, prin care se transmit comanda şi reglarea mişcării voluntare, a tonusului şi echilibrului Mişcările adultului pot fi descompuse în scheme de mişcare sau tipare motorii Aceste scheme au fost învăţate în copilărie prin repetiţie, devenind din ce în ce mai precise şi automatizate Aceste tipare sau scheme s-au format pe baza procedeului “încearcă şi greşeşte” sau a “încercărilor şi greşelilor”, cu alte cuvinte a învăţării pornind de la greşeli Rezultatul a fost memorizat în aria senzitivo-senzorială sub forma “engramelor senzitivo-senzoriale ale mişcărilor motorii” Când este comandat un act motor voliţional, se apelează direct sau prin intermediul cortexului motor la engrama respectivă De altfel, ariile corticale senzitivo-senzoriale şi ariile corticale motorii practic, din punct de vedere anatomic, se întrepătrund Activitatea sistemului mioartrokinetic se desfăşoară în baza schemei de mişcare, a tiparului motor localizat în aria senzitivo-senzorială sub forma engramei senzitivo-senzoriale Cel mai rapid control îl realizează engrama proprioceptivă (senzitivă), controlul senzorial (văz, auz) fiind mult mai lent Cu alte cuvinte, feed-back-ul senzorial este mult mai lent faţă de feed-back-ul senzitiv, proprioceptiv Existenţa engramelor senzitivo-senzoriale ale mişcrilor motorii este dovedită experimental Pe de altă parte, utilizarea engramelor senzitivo-senzoriale în vederea desfăşurării controlate a actului motor nu poate explica activităţile foarte rapide sau abilităţile deosebite (de exemplu: cântatul la un instrument, tehno-redactarea unui text, etc) În această situaţie, controlul mişcărilor aparatului mioartrokinetic, care se desfăşoară cu viteză, se realizează chiar în sistemul motor în aria corticală premotorie, în ganglionii bazali sau chiar în cerebel Vom defini astfel “engramele motorii", numite şi scheme ale funcţiei motorii de abilitate Ele controlează mişcările pe acelaşi principiu ca şi engamele senzitivo-senzoriale Atât engramele senzitivo-senzoriale, cât şi cele motorii, se formează pe parcursul copilăriei prin controlul voliţional, pe principiul încercărilor şi greşelilor, perfecţionându-se continuu, prin repetiţie Engramele asigură pe de o parte, viteza de execuţie, intensitatea şi complexitatea mişcărilor dorite a fi executate iar pe de altă parte, inhibă sinapsele care nu este necesar să intre în schema mişcărilor dorite, altfel spus, este împiedicată iradierea impulsului în afara căii activate Mişcarea voluntară se desfăşoară pe baza unui program preexistent, contribuţia voliţională având rol de iniţiere, susţinere şi oprire a activităţii Principiul repetiţiei unei mişcări în scopul însuşirii ei corecte stă la baza kinetoterapiei asigurând o bună coordonare, obiectiv de bază, de altfel, al kinetologiei 5 BAZELE FIZIOPATOLOGICE ALE KINETOTERAPIEI Modificările condiţiilor fiziologice ale aparatului neuromioartrokinetic reprezintă baza kinetologiei de recuperare funcţională Fiziopatologia aparatului neuromioartrokinetic sau sindroamele fiziopatologice care pot apare reclamă şi justifică utilizarea diferitelor tehnici şi metode precum şi stabilirea metodologiei şi a obiectivelor urmărite în ceea ce priveşte, în sens restrâns, kinetoterapia de recuperare Este necesară cunoaşterea şi înţelegerea mecanismelor fiziopatologice care stau la baza suferinţelor sau deficienţelor funcţionale ale aparatului neuromioartrokinetic pentru a putea stabili programe de kinetoterapie de recuperare ţintite În continuare, sunt prezentate într-o succesiune logică, principalele sindroame fiziopatologice ce apar la nivelul diferitelor structuri ale aparatului neuromioartrokinetic 5 1 Sistemul nervos Structurile nervoase pot fi implicate în sindroame fiziopatologice hipo sau akinetice ca şi în cele hiperkinetice sau în cele diskinetice A Sindroamele hipokinetice pot fi determinate de leziuni ale NMP (neuronului motor periferic) sau ale NMC (neuronului motor central) şi se caracterizează prin paralizii de toate tipurile (monoplegii, hemiplegii, paraplegii) Recuperarea funcţională a diferitelor tipuri de paralizii constituie un obiectiv important al kinetologiei de recuperare B Sindroamele hiperkinetice reprezintă consecinţa abolirii funcţiei normale a structurilor extrapiramidale, cu pierderea inhibiţiei motorii comandate de aceste structuri şi cu apariţia mişcărilor involuntare (hiperkinezii) Din punct de vedere clinic, aceste hiperkinezii se întâlnesc sub forma tremurăturilor, convulsiilor, fasciculaţiilor musculare, mişcărilor coreo-atetozice, miocloniilor, crampelor, ticurilor, etc Sindroamele hiperkinetice sunt prezentate din considerente didactice, deoarece programele kinetoterapiei de recuperare, deşi sunt aplicabile şi în aceste situaţii fiziopatologice, câştigul funcţional este moderat O influenţă favorabilă este înregistrată, de exemplu, în cadrul parkinsonismului C Sindroamele diskinetice pot fi considerate drept perturbări ale motilităţii voluntare, care apar ca urmare a modificării mecanismelor de reglare ale acestei motilităţi Această situaţie se traduce printr-o contracţie tonică temporară a unui anumit grup muscular implicat într-un act motor, de obicei profesional (contracţie fazică) Din punct de vedere clinic, pentru a defini aceste situaţii, folosim termenul de crampă: a scriitorului, a pianistului, a înotătorului, a dansatorului, etc Sindroamele diskinetice beneficiază de kinetoterapie de recuperare Alături de sindroamele motorii prezentate, în urma afectării structurilor nervoase, se pot instala tulburări în coordonarea mişcărilor voluntare, precum şi tulburări de sensibilitate pură D Tulburările în coordonarea mişcărilor voluntare sunt reprezentate de apraxie, ataxie şi discoordonare Apraxia este o tulburare localizată la nivelul organizării schemelor motorii Se poate vorbi despre apraxii globale, apraxii localizate (de exemplu apraxia mimicii) şi apraxii specifice unei funcţii (de exemplu, apraxia mersului) Într-o apraxie, pacientul nu poate “face” ceea ce i se solicită, deşi “ştie” şi “ar putea” executa mişcarea cerută Pacientul poate realiza mişcarea respectivă în mod spontan Pacientul cu apraxie nu este nici paralizat şi nici un psihopat Apraxia poate beneficia de kinetoterapie de recuperare Ataxia este o tulburare motorie de control a direcţiei, intensităţii, preciziei, vitezei, limitelor unei mişcări voluntare Cu alte cuvinte, mişcarea este inadecvată scopului propus Se poate vorbi de o ataxie kinetică şi de o ataxie statică (incoordonarea posturii, poziţiei) Ataxia se întâlneşte în diferite afecţiuni ale SNC În unele situaţii, kinetoterapia de recuperare poate aduce beneficii Discoordonarea este un sindrom general de leziuni ale sistemului senzitiv, motor sau de reglare, caracterizat atât prin polimorfism patogenetic cât şi prin unul simptomatologic Se pot întâlni tulburări de echilibru, incoordonarea mişcărilor, dissinergii musculare, tremurături, ataxie, etc E Tulburările de sensibilitate pură sunt reprezentate de perturbarea transmiterii informaţiilor proprioceptive, a simţului kinestezic, cu punct de plecare organele componente ale aparatului mioartrokinetic Este compromisă deci aferenţa proprioceptivă conştientă În cazul în care este compromisă exterocepţia, motilitatea este mai puţin afectată, mai ales dacă mecanismele senzoriale sunt normale Există şi în aceste situaţii programe kinetoterapeutice de recuperare, mult mai complexe, având metodologie diferită 5 2 Muşchiul Există procese fiziopatologice care interesează doar muşchiul, comanda nervoasă fiind prezentă în limite şi la parametrii normali A Atrofia de imobilizare apare la nivelul unui muşchi cu inervaţia păstrată dar care a fost în imposibilitatea de a se contracta sau de a funcţiona Se face diagnosticul diferenţial între acest tip de atrofie musculară (segmentul respectiv a fost, de exemplu, imobilizat în aparat gipsat) şi atrofia musculară de denervare (secundară unei întreruperi centrale, la nivelul nervului sau la nivelul plăcii neuromotorii) Programele kinetoterapiei de recuperare duc la refacerea forţei şi volumului muscular, deoarece nu există perturbări structurale musculare importante Se ştie că un muşchi, prin nefuncţionare, pierde în medie 3% din volum şi forţă pe zi Reducerea greutăţii muşchiului este consecinţa modificărilor biochimice petrecute la nivelul fibrei musculare constând în scăderea sintezei de ADN şi ARN nuclear, reducerea consumului de O2, etc Aceste modificări apar după săptămâni de zile de imobilizare Cu alte cuvinte, nu scade numărul de fibre musculare, ci diametrul lor Structura fibrei musculare este conservată, la fel stria\iile, fusul muscular, placa motorie etc Atrofia de imobilizare are drept cauză apariţia reflexelor inhibitorii cu punct de plecare zona dureroasă (de exemplu, o articulaţie dureroasă), precum şi dispariţia reflexului miotatic (prin imobilizare nu se mai produce acest reflex) Kinetoterapia de recuperare este utilă în stadiul prezentat, după imobilizarea segmentului şi lipsa de funcţionalitate a grupelor musculare dar este cu atât mai utilă dacă se practică sub forma kinetoterapiei profilactice B Contractura-retractura musculară reprezintă o stare de creştere a tonusului muscular Retractura musculară, alături de contractură şi spasticitate sunt termeni destul de frecvent utilizaţi în contextul kinetoterapiei de recuperare şi cărora li se poate aplica definiţia de “creştere a rezistenţei musculare normale la mişcarea pasiv`” Dacă tonusul muscular fiziologic se defineşte drept starea de uşoară tensiune contractil` a oricărui muşchi striat în repaus, atunci retractura-contractura-spasticitatea reprezintă stări de creştere a tonusului muscular Despre spasticitate vom vorbi în subcapitolul următor Contractura musculară stă la baza retracturii musculare Contractura este “scurtarea muşchiului sau menţinerea unei tensiuni musculare, dureroasă sau nedureroasă, reversibilă sau fixă, paroxistică sau permanentă” Cu alte cuvinte, poate exista o contractură funcţională şi una organizată Aceasta din urmă devine substratul retracturii musculare Contractura musculară se poate clasifica, după cum urmează: Contractura antalgică este manifestarea clinică a unui reflex nociceptiv care merge pe căile polisinaptice exteroceptive, crescând răspunsul motoneuronului alfa şi care are drept scop blocarea unei articulaţii dureroase Contractura antalgică reprezintă consecinţa unei afecţiuni dureroase de vecinătate; este deci secundară unei cauze patologice şi se menţine cel puţin atâta timp cât persistă şi cauza Contractura algică este manifestarea clinică a unui reflex nociceptiv polisinaptic, punctul de plecare al durerii fiind chiar muşchiul Contractura algică este deci primară, fiind autoîntreţinută prin feed-back pozitiv Cauzele care duc la contractura algică, pot fi : ischemia locală, un hematom, o leziune directă (lovitură, etc), ruptura fibrelor musculare, depozit calcar, etc Atât contractura antalgică, cât şi cea algică, sunt condiţionate reflex Contractura algică este însă şi un fenomen miogen Contractura analgică este manifestarea clinică a mai multor sindroame fiziopatologice, după cum urmează: a Contractura miostatică, ce apare în situaţia în care un segment de membru este imobilizat într-o poziţie de scurtare musculară şi este integral reversibilă, devenind ireversibilă după câteva săptămâni; a Contractura miotatică, reprezintă suportul spasticităţii; a Contractura congenitală disontogenetică, poate avea drept substrat mecanisme centrale dar şi periferice Dacă, iniţial se poate vorbi despre contractură musculară, ulterior când aceasta se organicizează şi devine ireversibilă, se ajunge la retractură cu diminuarea dimensiunilor sarcomerelor şi dezvoltarea ţesutului conjunctiv cu elasticitate scazută Kinetoterapia de recuperare îşi găseşte justificarea în cazul contracturii musculare şi chiar în situaţiile limită dintre contractura funcţională şi retractură, dacă se lucrează cu insistenţă, în vederea recuperării motilităţii articulare şi a capacităţii de contracţie musculară C Distrofia musculară, din cadrul bolilor numite distrofii musculare progresive, este expresia suferinţei degenerative a muşchiului striat, condiţionată genetic, cu evoluţie lent progresivă şi etiopatogenie incomplet cunoscută Fie că, din punct de vedere morfologic, avem de-a face cu o atrofie musculară difuză, fie că avem de a face cu o hipertrofie musculară, se ajunge în final la diferite grade de insuficienţă musculară prin scăderea forţei musculare Kinetoterapia de recuperare trebuie, în aceste cazuri, începută precoce, înaintea instalării atofiei musculare ireversibile Se recurge la practicarea exerciţiului fizic contrarezistiv, efortul fiind dozat până la limita capacităţii metabolice musculare Se urmăreşte menţinerea forţei şi rezistenţei musculare la valorile existente D Oboseala musculară apare în urma contracţiei musculare intense şi/sau prelungite Oboseala musculară constă în capacitatea muşchiului de a se contracta la aceeaşi valoare iniţială Deşi sistemul nervos transmite mesaje motorii eferente, muşchiul devine din ce în ce mai slab datorită scăderii/epuizării rezervelor de ATP De asemenea, un muşchi cu o circulaţie sanguină deficitară, va obosi mai repede Este cunoscut faptul ca oboseala musculară este inversul rezistenţei musculare Dacă vom reuşi creşterea rezistenţei musculare, putem întârzia instalarea oboselii musculare 5 3 Complexul nerv-muşchi Există o legătură funcţională, fiziologică nerv-muşchi, ceea ce face ca mecanismele fiziopatologice şi sindroamele instalate să fie comune ambelor componente aparţinând aparatului mioartrokinetic A Spasticitatea piramidală se defineşte drept o rezistenţă excesivă a unui muşchi la întinderea pasivă , atunci când există o cauză neurologică centrală În celelalte situaţii, de la caz la caz, vom recurge la folosirea termenilor de contractură, retractură musculară Din punct de vedere al specialiştilor neurologi, spasticitatea este deci sinonimă sindromului de neuron motor central (SNC) Spasticitatea apare la întinderea rapidă a muşchiului Examenul EMG arată o hiperreactivitate a reflexului tonic de întindere, cu descărcări excesive ale motoneuronilor drept răspuns la o întindere rapidă, impusă Spasticitatea perturbă acurateţea mişcării voluntare, încetineşte iniţierea mişcării voluntare, scăzând forţa de contracţie precum şi performanţele motorii Aceste aspecte devin de înţeles dacă ştim că sindromul piramidal este caracterizat prin: scăderea dexterităţii, pierderea forţei musculare, hiperreflectivitate osteotendinoasă, creşterea rezistenţei la întinderea pasivă a muşchiului, hiperactivitatea reflexelor de flexie Spasticitatea piramidală predomină pe flexorii membrelor superioare şi pe extensorii membrelor inferioare Musculatura posturală a trunchiului este mai puţin afectată, fiind mai putin implicată în mişcarea voluntară Substratul apariţiei sindromului piramidal îl reprezintă afectarea NMC cu rol inhibitor asupra reflexelor medulare miotatice, prin intermediul buclei gama Ca urmare, are loc scăparea de sub acest control inhibitor a buclei gama, cu hiperreactivitatea ei şi creşterea excitabilităţii motoneuronilor alfa tonici În final, reflexul miotatic va duce la instalarea spasticităţii Kinetoterapia de recuperare, prin tehnicile de facilitare neuroproprioceptivă, joacă un rol principal în abordarea spasticităţii piramidale B Hipotoniile musculare reprezintă scăderea tonusului, forţei şi rezistenţei musculare În situaţia de faţă, ne interesează doar hipotoniile cu mecanism neuromuscular şi anume, cazurile în care este deprimat arcul reflex miotatic, fie de cauză locală (medulară), fie prin interesarea centrilor superiori care generează influxuri inhibitorii spre sistemul gama sau blocări ale căilor facilitatorii spre motoneuronii alfa tonici Kinetoterapia de recuperare este utilă şi, de cele mai multe ori, poate duce la corectarea hipotoniilor musculare C Rigiditatea extrapiramidală reprezintă o creştere a tonusului muscular (hipertrofie musculară), asemănătoare spasticităţii Rigiditatea extrapiramidală are o distribuţie mai uniformă, interesând flexorii şi extensorii, mai ales musculatura proximală, precum şi musculatura posturală, tonică a trunchiului Spre deosebire de spasticitatea piramidală, rigiditatea extrapiramidală este mai plastică, este ceroasă şi poate fi evidenţiată, atât la mişcarea lentă, cât şi la cea executată rapid La baza rigidităţii extrapiramidale stă tot exagerarea reflexului miotatic, cu creşterea activităţii buclei gama Motoneuronii alfa tonici sunt astfel facilitaţi Kinetoterapia de recuperare este eficientă, în anumite limite, asemănător spasticităţii piramidale D Atrofiile de denervare reprezintă o stare de hipotonie musculară extremă, deoarece muşchiul este lipsit de influxul nervos trofic, ajungându-se la degradarea structurală încă dintr-a doua, a treia săptămână de denervare Leziunea interesează NMP (neuronul motor periferic) iar la nivelul fibrei musculare se pierd elementele contractile, apărând fibroza şi infiltraţia grasă Kinetoterapia de recuperare trebuie începută cât mai precoce, în scopul de a menţine cât mai mult timp funcţia şi structura muşchiului, până în momentul în care se produce reinervarea 5 4 Articulaţia Articulaţia reprezintă elementul mecanic efector al mişcării Atât structurile articulare cât şi cele periarticulare, prin modificările pe care le pot suferi, pot conduce la o serie de perturbări funcţionale Durerea, inflamaţia ţesuturilor, modificarea arhitecturii articulare, pierderea funcţiei musculare adiacente, reprezintă punctul de plecare al perturbărilor funcţionale în ceea ce priveşte stabilitatea sau mobilitatea articulară Se poate ajunge la redoare sau ankiloză articulară, dificultăţi de menţinere a unei posturi sau a unui aliniament corporal corect, dificultăţi de mers, modificarea abilităţii de a executa gestici obişnuite Sunt prezentate, în continuare, două aspecte patologice cu localizare articulară şi răsunet asupra aparatului locomotor în ansamblul său: redorile articulare propriu-zise, de asemenea, redorile articulare cu pierderea definitivă a mişcării (ankilozele), precum şi mobilităţile articulare exagerate A Redorile articulare sunt limitări patologice reversibile ale mişcării articulaţiilor şi pot fi congenitale sau dobândite În timp ce redorile articulare congenitale sunt de competen\a chirurgiei corectoare, cele dobândite pot beneficia cu succes de programele kinetoterapiei de recuperare Cauzele care pot duce la redori articulare dobândite, pot fi: a leziunile tegumentare şi ale ţesutului celular subcutanat (cicatrice, scleroză, inflamaţie, infiltraţie, etc ); a leziunile aponevrotice, care prin retractură (de exemplu, maladia Dupuytren, Lederhose, etc ) duc la imobilizarea unei articulaţii sau a mai multora, la nivelul unui întreg segment (de exemplu, articulaţiile mici ale mâinii, piciorului, etc ); a leziunile musculotendinoase (rupturi, hematom, calcificare, scleroză, inflamaţie, etc ); a leziunile capsuloligamentare (postraumatice sau inflamatorii) urmate de cicatrici retractile, calcificări sau osificări (osteofite, sindesmofite); a leziunile sinoviale (frecvent de natură inflamatorie) însoţite de reacţie lichidiană, hiperplazie, procese fibroase adezive, corpi străini fibricartilaginoşi intraarticulari, cicatrici fibroase , ce conduc la limitarea mişcării articulare; a leziunile cartilaginoase şi osoase (fragmentarea cartilajului, atrofia cartilajului, exostose, osteofitoze, osteoliză, fracturarea capetelor osoase, etc ) care, prin durere şi deformări determină, cel puţin limitarea mişcărilor într-o articulaţie; a imobilizarea articulară prelungită duce la procesul de retracţie-adaptare în contextul unui proces difuz care se petrece la nivelul tuturor ţesuturilor moi Acestea pierd elasticitatea, retractându-se de partea scurtată Ulterior, la un nou turn-over celular local, se va realiza o scădere numerică celulară, corespunzătoare noii dimensiuni La acest mecanism fiziopatologic se adaugă şi organizarea edemului difuz determinat de perturbările vasculotrofice datorate imobilizării În final, mişcarea este limitată la nivelul articulaţiei, după ieşirea din imobilizare B Ankilozele reprezintă limitarea definitivă a mişcărilor articulare Se poate spune că ankiloza este stadiul final al unor procese care au determinat iniţial redoarea Ankilozele pot fi fibroase (capetele osoase sunt solidarizate printr-un ţesut fibros) sau osoase (între capetele osoase se organizează punţi osoase prin invadare osteoblastică) C Mobilităţile articulare exagerate pot fi consecinţa unor relaxări şi rupturi ligamentare, elongaţii tendinoase, hipotonii musculare, afectarea cartilagiilor, etc care duc la amplitudini exagerate de mişcare Kinetoterapia este utilă şi deosebit de eficientă în situaţia redorilor articulare şi este inutilă în stadiul de ankiloză În contextul mobilităţilor articulare exagerate, kinetoterapia de recuperare se adresează elementului muscular astfel încât, prin tonifiere, să se crească stabilitatea articulară 6 OBIECTIVELE KINETOTERAPIEI DE RECUPERARE Kinetoterapia de recuperare reprezintă o componentă relativ nouă a medicinii fizice, constituindu-se totodată drept metodologie activă de bază pentru refacerea funcţiilor sistemului mioartrokinetic, precum şi ale aparatelor cardio-vascular şi respirator ale organismului, afectate de boală sau traumatism Kinetoterapia, definită drept terapie prin mişcare, este o formă terapeutică inclusă în programele de recuperare medicală Aceste programe de recuperare au drept scop final refacerea unor funcţii diminuate sau promovarea substituţiei, cu preluarea funcţiilor dispărute, la nivelul altor segmente Domeniul de patologie în care se poate aplica kinetoterapia de recuperare este larg: sechelele postraumatice, sechele ale afecţiunilor neurologice, fie de tip central, fie de tip periferic, consecinţe ale suferinţelor reumatismale, ale afecţiunilor aparatului cardio-vascular, respirator, etc Reluând o idee anterioară, se poate afirma faptul că, kinetoterapia de recuperare urmăreşte: refacerea funcţiilor diminuate, creşterea nivelului funcţional, precum şi realizarea unor mecanisme compensatorii adaptative, în situaţiile de readaptare funcţională Cele mai importante obiective ale kinetoterapiei, în general şi ale kinetoterapiei de recuperare, în special, sunt: refacerea forţei musculare şi creşterea capacităţii de efort a organismului, ameliorarea funcţiei de coordonare, control şi echilibru, creşterea mobilităţii articulare Alături de aceste obiective, enumerate mai sus, se adaugă celelalte obiective ale kinetoterapiei în general (atât profilactică cât şi cu scop curativ şi de recuperare): relaxarea, corectarea posturii şi aliniamentului corpului, reeducarea respiratorie, reeducarea sensibilităţii Până în acest punct au fost studiate bazele anatomo-func\ionale ale mişcării, şi anume: mecanismele neuromusculoartrokinetice (aparatul locomotor) ce asigură activitatea motorie efectuată în limite normale, precum şi diferitele elemente fiziopatologice cu modificările biomecanice în consecinţă În continuare, ne vom opri asupra principalelor obiective din kinetoterapia de recuperare, obiective ce pot fi atinse recurgând la diferite tehnici, exerciţii şi metode în cadrul programelor specifice 6 1 Creşterea mobilităţii articulare Kinetoterapia de recuperare urmăreşte, în această situaţie (a creşterii gradului de mobilitate articulară), obţinerea unghiurilor funcţionale de mişcare şi ulterior, pe măsura posibilităţilor, redobândirea întregii amplitudini a unei mişcări 6 1 1 Coeficienţii funcţionali de mobilitate Valoarea unghiului unei mişcări se apreciază prin comparaţie cu unghiul aceleiaşi mişcări a segmentului opus sau cu valorile standard ale amplitudinilor maxime de mişcare articulară Amplitudinile maxime ale mişcărilor în diferite articulaţii sunt utilizate destul de rar în contextul activităţilor noastre cotidiene De obicei, se utilizează unghiurile din imediata vecinătate a poziţiei de repaus articular (poziţia de funcţiune), ceea ce reprezintă “sectorul util de mobilitate” Pe măsură ce mişcarea se îndepărtează de acest sector util, valoarea funcţională a amplitudinilor maxime este mai redusă Iată de ce s-a introdus noţiunea de "coeficient funcţional de mobilitate”, în vederea exprimării diferenţiate a importanţei pentru funcţia articulară, a diferitelor segmente de mobilitate Fiecare tip de mişcare are coeficienţi funcţionali de mobilitate elementari care, prin însumare, determină un coeficient funcţional de mobilitate global Cu alte cuvinte, aprecierea valorii funcţionale a unei articulaţii, ne este dată prin valoarea totală a coeficienţilor funcţionali de mobilitate elementari (obţinută, după cum am văzut, prin înmulţirea valorii unghiului unei mişcări, cu coeficientul elementar respectiv) Ulterior, adunând aceste valori pentru toate direcţiile de mişcare ale unei articulaţii, suma finală este coeficientul funcţional de mobilitate global sau total, exprimat ca procent Valoarea 100% este considerată drept normală pentru mobilitatea fiecărei articulaţii Iată, de exemplu: articulaţia gleznei prezintă până la 40( de flexie dorsală şi până la 70% de flexie plantară Coeficienţii funcţionali de mobilitate elementari sunt, de 2 pentru flexia dorsală între 0-20( şi 0,5 pentru flexia dorsală între 20-40(; precum şi de 2 pentru flexia plantară între 0-20( şi de 0,2 pentru flexia plantară între 20-70( În condiţii normale, totalul este de 100% Într-un context patologic, situaţia poate fi următoarea: flexie dorsală 15°x 2=30° iar flexia plantară 10°x 2=20° Totalul este 50% Dacă facem o comparaţie între valorile totale normale şi cele găsite (actuale) la cazul studiat, constatăm o diferenţă de 50% şi deci un deficit de mobilitate articulară, în consecinţă Orice ameliorare obţinută prin kinetoterapia de recuperare, chiar a unui singur unghi de mişcare, va determina o îmbunătăţire a tuturor coeficienţilor funcţionali de mobilitate şi, în final, creşterea spre valoarea maximă a coeficientului funcţional de mobilitate global sau total Valorile normale ale amplitudinilor sau unghiurilor de mişcare articulară, precum şi ale coeficienţilor funcţionali de mobilitate elementari, sunt stabilite pe baza mediilor valorice ale populaţiei sănătoase de ambele sexe şi la vârste diferite şi sunt trecute în tabele Aceste tabele cuprind totuşi valori variabile, în funcţie de autor, neexistând de fapt o reală standardizare a lor , mai ales dacă avem în vedere variaţiile unghiurilor de mişcare la indivizi diferiţi, deşi de acelaşi sex şi de aceeaşi vârstă, dar cu tip constituţional diferit sau cu grad de antrenament fizic diferit Un astfel de tabel este şi cel propus de Rocher 6 1 2 Nomenclatura utilizată Mişcările articulare se desfăşoară pe direcţii de mişcare diferite, într-un sens sau altul, într-un anumit plan de mişcare şi cu anumite valori ale amplitudinii lor, toate acestea fiind în funcţie de tipul articulaţiei, cu alte cuvinte, depinzând de structura anatomică a respectivei articulaţii Recent, s-a ajuns la un consens în ceea ce priveşte denumirea mişcărilor efectuate pe diferite direcţii, în funcţie de gradul de libertate al articulaţiei cosiderate Sunt de preferat termenii de flexie-extensie, abducţie-adducţie şi rotaţie Există în literatura de specialitate termeni sinonimi şi care trebuie cunoscuţi dar la care, treptat, ar fi indicat să se renunţe Aceştia sunt: anteducţia sau antepulsia pentru mişcarea de flexie şi retroducţia sau retropulsia pentru mişcarea de extensie Aceşti termeni rămân valabili doar când ne referim la proiecţiile anterioară şi respectiv posterioară ale umărului De asemenea, pentru înclinarea radială şi cea ulnară, se utilizează termenii de abducţie-adducţie a mâinii Flexia plantară devine extensia piciorului iar flexia dorsală rămâne flexia piciorului În ceea ce priveşte mişcările de rotaţie, acestea pot fi denumite rotaţie internă, respectiv rotaţie externă Deoarece calculul unghiurilor de mişcare (executată dintr-o articulaţie, pe o anumită direcţie) pleacă de la 0 spre 180(, ar trebui să poziţionăm corpul şi segmentele sale în poziţie anatomică Poziţia anatomică a corpului este cosiderată de unii autori poziţia zero, poziţie de start sau poziţie neutră Toţi aceşti termeni sunt sinonimi Indiferent de termenii utilizaţi, poziţia anatomică se descrie astfel: în ortostatism, cu tălpile pe sol, membrele superioare pe lângă corp, cu palmele în supinaţie iar în cazul în care mâinile nu sunt în poziţie anatomică ci în poziţie de indiferenţă, ele vor sta într-o poziţie intermediară între pronaţie şi supinaţie Există însă situaţia în care o persoană nu poate fi poziţionată în poziţie anatomică De asemenea, această poziţie este incomodă şi uneori face imposibilă determinarea anumitor unghiuri de mi]care (de exemplu, flexia piciorului sau extensia sa) Suntem astfel puşi în situaţia, respectând principiul poziţiei de bază, să aşezăm pacientul astfel încât segmentele sale să poată fi mobilizate iar kinetoterapeutul să poată măsura amplitudinile de mişcare Iată, în continuare, câteva elemente practice: pentru a măsura flexia piciorului trebuie să-l poziţionăm la 90( Pacientul este în decubit dorsal sau în şezând, la marginea patului sau pe scaun, cu piciorul ridicat de pe sol De altfel, această poziţie respectă, pentru segmentul respectiv, poziţia anatomică (poziţia zero în raport cu corpul) dar permite o manipulare mai uşoară a aparatului de măsură (goniometrul), în vederea aprecierii unghiurilor de mişcare Această poziţie se numeşte poziţie de start preferenţială sau simplu, poziţie preferenţială Dintr-un punct de vedere, aceste noţiuni sunt sinonime cu noţiunile de poziţie zero, poziţie neutră sau poziţie de start 6 1 3 Testingul articular Stabilirea unui diagnostic funcţional în cadrul afecţiunilor aparatului locomotor, indiferent de etiologie (postraumaticş, neurologică, reumatismală, etc ) este necesară în vederea standardizării şi cuantificării deficitului şi a aprecierii gradului de disfuncţionalitate Ulterior, poate fi urmărit secvenţial, în evoluţie şi poate fi apreciat beneficiul programelor fiziokinetoterapeutice, în general şi a programelor kinetoterapiei de recuperare, în special Aprecierea exactă a gradului (amplitudinii) de mişcare articulară permite evaluarea cantitativă a capacităţii de mişcare a sistemului neuromioartrokinetic Pentru ca această apreciere să fie reproductibilă, s-a recurs la o standardizare a examenului articular, alături de cel muscular, absolut obligatorie Tehnica prin care este analizat gradul de mobilitate articulară se numeşte “bilanţ articular” sau “testing articular”, după cum analizarea forţei diferitelor grupe musculare este denumită “bilanţ muscular” sau “testing muscular” Testingul articular reprezintă un bilanţ clinic analitic deoarece se adresează fiecărei articulaţii în parte dar există şi aprecieri globale, bazate pe gestica şi activitatea vieţii obişnuite sau din timpul desfăşurării anumitor profesii Acestea se numesc “bilanţuri globale” sau “bilanţuri sintetice” şi sunt foarte apreciate la ora actuală Ele sunt de mare utilitate, în special la pacienţii cu incapacităţi funcţionale importante, în vederea alcătuirii obiectivelor de etapă ale programelor de recuperare funcţională Testingul articular se referă deci la aprecierea, prin măsurarea amplitudinilor de mişcare în articulaţii, pe toate direcţiile de mişcare, a gradului de mobilitate a unei articulaşii Valorile obţinute, precum şi considerarea cauzelor care au produs afectarea articulară, cu deficitul funcţional sau disfuncţionalitatea în consecinţă, ne permit stabilirea unui program de kinetoterapie de recuperare Prezentarea regulilor generale ale tehnicii bilanţului articular, precum şi demonstrarea practică, pentru fiecare situaţie, a executării testingului articular, fac subiectul lucrărilor practice Vom aminti, în cele ce urmează, doar valorile normale pe care aşteptăm să le obţinem în urma testingului articular A Articulaţia umărului (alcătuită din trei articulaţii adevărate, scapulo-humerală, acromioclaviculară şi sternocostoclaviculară, precum şi din două articulaţii false, scapulotoracică şi spaţiul de alunecare subdeltoidian sau bursa seroasă acromiodeltoidiană), prezintă 3 grade de libertate şi are, în consecinţă, 3 planuri de mişcare Să nu uităm faptul că, articulaţiile sternoclaviculară, acromioclaviculară şi scapulotoracică, formează centura scapulară care, pe lângă faptul că participă la mobilitatea braţului, realizează şi mişcşrile proprii ale umărului, care sunt: a mişcările de proiecţie anterioară (antepulsie) şi posterioară (retropulsie), care realizează deplasări de 10-20 cm; a mişcările de ridicare şi coborâre a centurii pe o distanţă de 12-13 cm Mişcările principale ale articulaţiei umărului se realizează în raport cu toracele şi sunt: a abducţia (ridicarea prin laterală a braţului) are amplitudinea maximă de 180( (din care primele 90( se realizează din articulaţia scapulohumerală şi următoarele 60( prin bascularea scapulei din articulaţia scapulotoracică iar ultimele 30( prin înclinarea coloanei dorsolombare) a adducţia (mişcarea de apropiere a braţului de trunchi sau revenirea spre poziţia zero a braţului abdus), depinde de valoarea abducţiei şi poate fi 0 (adducţie adevărată), dacă se porneşte de la poziţia anatomică Atât abducţia, cât şi adducţia sunt mişcări care se execută în jurul unei axe antero-posterioare, în plan frontal a flexia (ridicarea prin anterior a braţului până ajunge ca şi la finalul abducţiei, în dreptul urechii) are valoarea maximă de 180( (primele 90( sunt executate din scapulohumerală, următoarele 60( din scapulotoracică iar ultimele 30( prin hiperlordozare lombară) a extensia (are, ca şi flexia, până la 90( iar amplitudinea este limitată de ligamentele coraco şi glenohumerale) Mişcarea activă măsoară 50-60(, iar cea pasivă poate atinge în extremis 90( Atât mişcarea de extensie, cât şi cea de flexie, se realizează pe axa transversală, în plan sagital a rotaţia internă realizează 90-95( de amplitudine maximă a rotaţia externă realizează 80-90( de amplitudine maximă (din care 60-65(din scapulohumerală şi 20-25( prin retropulsia scapulotoracică) Mişcările de rotaţie se execută în jurul axului vertical, fiind rotaţii longitudinale ale braţului Circumducţia este o mişcare complexă, realizată datorită celor 3 grade de libertate ale articulaţiei şi ea descrie un con deformat Pozitia corectă de funcţiune în care trebuie să se imobilizeze articulaţia umărului este: flexie 45(, abducţie 60(, rotaţie 0( B Articulaţia cotului (formată din trei articulaţii: humerocubitală, o trohleartroză cu rol în flexia-extensia antebraţului; humeroradială, o condilartoză şi radiocubitală superioară care participă la pronosupinaţie) are un singur grad de libertate (flexie-extensie), pe o axă ce trece transversal prin cot La fel ca şi pentru articulaţia umărului, poziţia de start este cea cu cotul în extensie totală, membrul superior (brahial), fiind pe lângă corp şi palma privind înainte Despre mişcarea de flexie-extensie se mai pot face următoarele observaţii: a flexia porneşte de la 0( atingând 145-160( în mod activ, respectiv pasiv a extensia reprezintă întoarcerea antebraţului la poziţia 0 Poate exista o hiperextensie de 5-10( în caz de hiperlaxitate şi care se poate aprecia din poziţie anatomică Poziţia corectă de funcţiune în care se imobilizează articulaţia cotului este de flexie 90-100(, cu mâna în semipronaţie, ca atunci când scriem C Articulaţiile radiocubitale superioară şi inferioară permit mişcarea de prono-supinaţie, care este de fapt o mişcare de rotaţie a antebraţului în jurul axei sale longitudinale a pronaţia (este mişcarea de orientare a palmei în jos) progresează de la 0 la 90( a supinaţia (este mişcarea de orientare a palmei în sus) are aceeaşi amplitudine maximă de 90(, ca şi pronaţia Poziţia corectă de funcţiune este semipronaţia 30-45( (este şi poziţie de repaus articular şi corespunde poziţiei de scris) D Articulaţia pumnului (complex articular format din: articulaţia radiocarpiană, o diartroză de tip condilian şi articulaţia mediocarpiană, artrodie în partea externă ăi condiliană în partea internă) execută mişcări de flexie-extensie şi abducţie-adducţie în limita celor 2 grade de libertate pe care le posedă datorită articulaţiei radiocarpiene a flexia (volară sau palmară) are amplitudinea maximă spre 90( (articulaţia radiocarpiană realizează cel puţin 50() a extensia (dorsiflexia) evoluează de la 0 la 70( Extensia pasivă poate ajunge la 80-85( (ca şi la flexie, articulaţia radiocarpiană realizează primele 50() Mişcarea de flexie-extensie se execută în plan sagital, pe un ax transversal, fiind mai amplă când pumnul este în poziţie intermediară şi mai scăzută când pumnul este în pronaţie a abducţia (deviaţia radială) are amplitudinea maximă de 20-30( a adducţia (deviaţia cubitală) are amplitudinea maximă de 40-45( în poziţie pronată şi mai câştigă 10( când mâna este în supinaţie Mişcarea de abducţie-adducţie se realizează pe o axă antero-posterioară, în plan frontal Circumducţia este o mişcare în care se combină cele 4 tipuri de mişcări de mai sus Poziţia de funcţiune a pumnului şi care favorizează activitatea de flexie a degetelor în vederea prehensiunii este: extensie 30-35(, deviaţie cubitală (adducţie) 15( şi semipronaţie 30-45( E Articulaţiile mâinii (reprezentate de 4 artrodii carpometacarpiene şi articulaţia selară a policelui; 3 artrodii intermetacarpiene şi 5 articulaţii condiliene metacarpofalangiene; 9 articulaţii trohleartroze interfalangiene proximale şi distale) care realizează în ansamblul lor activitatea complexă de prehensiune Mişcarea în articulaţiile carpometacarpiene nu se poate testa ci se poate aprecia în cadrul studierii prizelor sau tipurilor de prehensiune Mişcările în articulaţiile metacarpofalangiene sunt de două tipuri: flexie-extensie şi de lateralitate Pasiv, falanga se poate roti cu maximum 45( în jurul axului propriu Iată, pe larg, cele arătate mai sus: a flexia-extensia degetelor se apreciază pornind de la poziţia 0 cu pumnul şi degetele întinse Flexia activă ajunge până la 90-100(, dacă se realizează simultan cu toate degetele (II-V) iar pasiv, valorile pot creşte Extensia este variabilă, pornind de la 0 şi ajungând până la 90( în cazuri de hiperlaxitate (hiperextensie) a lateralitatea (abducţie-adducţie) degetelor II-V reprezintă o mişcare de îndepărtare-apropiere a acestora faţă de axa mediană a mâinii, mişcare posibilă cu degetele extinse Amplitudinea lateralităţii este în medie de 15-20( a circumducţia este posibilă mai ales la index (deget II) prin combinarea mişcărilor de mai sus a rotaţia axială se realizează doar pasiv Mişcările în articulaţiile interfalangiene sunt de flexie-extensie pe un ax transversal: a flexia în articulaţia interfalangiană proximală poate ajunge la 100(, iar în articulaţia interfalangiană distală nu depăşeşte 90( a extensia, pornind de la poziţia 0 este posibilă doar în articulaţiile interfalangiene distale, atingând la unele persoane valoarea de 20( Mişcările din articulaţiile policelui (scafoidotrapezoidală, trapezoidometacarpiană şi metacarpofalangiană) sunt diferite, în funcţie de articulaţia testată În articulaţia scafoidotrapezoidală mişcarea nu poate fi studiată În articulaţia trapezoidometacarpiană se pot realiza următoarele mişcări: a abducţia (mişcarea de îndepărtare a policelui de planul palmei, mişcare care se realizează în plan perpendicular pe palmă) are valoarea de 60-70( a adducţia (mişcarea de revenire din abducţie) a flexia (mişcarea în plan frontal, paralelă cu palma, care baleiază policele de-a latul palmei, ducându-l spre baza ultimelor degete) are amplitudinea maximă de 10-15( a extensia (mişcarea de îndepărtare a policelui în afară de marginea indexului, ce se execută în acelaşi plan cu flexia) are amplitudinea de 25-30( a rotaţia axială Circumducţia este posibilă prin combinarea tuturor mişcărilor prezentate mai sus În articulaţia metacarpofalangiană se poate realiza: a flexia de 70-75( (policele ajunge la baza ultimului deget) a extensia propriu-zisă nu există, este deci 0( a rotatia axială În articulaţia interfalangiană se poate realiza: a flexia de 80-90(,extensia activă de 10( sau pasivă până la 20-25( Mişcarea specifică policelui este cea de opozabilitate, realizată prin combinarea abducţiei, a flexiei şi a rotaţiei axiale în aşa fel încât pulpa policelui să ajungă faţă în faţă cu celelalte degete Mişcările mâinii şi funcţia sa sunt testate prin capacitatea de prehensiune şi aceea de a realiza pensele Acestea sunt studiate în contextul bilanţurilor globale, sintetice F Articulaţia şoldului (este o enartroză) are 3 grade de libertate, asemănător articulaţiei umărului Mişcările şoldului au amplitudine mai mare cu 20-30( dacă sunt executate cu genunchiul flectat Acestea sunt: a flexia, care poate fi realizată în mod activ (din poziţia de start 0) până la 90( (cu genunchiul extins) sau până la 125( (cu genunchiul flectat) În mod pasiv ajunge la 145-150( b extensia şoldului cu genunchiul extins atinge 15-20( iar cu genunchiul flectat ajunge doar la 10( Extensia executată în mod pasiv atinge 30( Mişcările de flexie-exte nsie se realizează în jurul unui ax transversal, în plan sagital a abducţia are valoarea medie de 45(, dacă se execută din decubit dorsal şi dacă se asociază flexia genunchiului, se poate ajunge la 60( a adducţia este imposibilă din poziţie anatomică 0 Dacă membrul inferior (pelvin) opus este abdus, este posibilă o adducţie până la 30( Abducţia-adducţia se execută în plan frontal, pe axa sagitală a şoldului a rotaţia internă are o amplitudine de 35-45(, crescând în situaţia pasivă a rotaţia externă are o amplitudine de 45( Mişcările de rotaţie se execută în jurul axei verticale (longitudinale a membrului) Circumducţia este rezultanta mişcărilor prezentate până aici Poziţia funcţională de imobilizare (artrodeză) este în flexie de 15( şi abducţie 5( Poziţia de repaus articular este în flexie 30(, abducţie 30( şi rotaţie externă G Articulaţia genunchiului (formată din articulaţiile trohleare femurotibială şi femurorotuliană, care participă la mişcările genunchiului; precum şi articulaţia tibioperonieră superioară, o artrodie strânsă, care participă la mişcările gleznei) are un singur grad de libertate, care permite mişcarea de flexie-extensie Această mişcare se asociază, datorită inegalităţii condililor femurali şi a ligamentelor încrucişate, de mişcarea de rotaţie internă-externă Putem identifica mişcări de lateralitate şi de sertar (antero-posterioare) dar de mică intensitate, fără să poată fi testate Atenţie la situaţiile patologice care măresc amplitudinea acestor mişcări a flexia poate ajunge la 120( când şoldul este extins şi la 140( când şoldul este flectat Pasiv, se poate înregistra o flexie de 160( b extensia propriu-zisă este 0 Se poate însă aprecia deficitul de extensie sau hiperextensia în cadrul genu recurvatumului Mişcările de flexie-extensie se execută în plan sagital, în jurul axei transversale a rotaţia internă activă apare în timpul flexiei care depăşeşte 70( şi are valoarea de 20-30( în momentul testării flexiei a rotaţia externă activă se produce în timpul extensiei (când se revine la pozţia zero) În această mişcare ligamentele încrucişate se relaxează iar cele laterale se întind Dacă, la rotaţia internă piciorul deviază intern, la cea externă piciorul deviază în afară Rotaţiile pasive se execută cu genunchiul flectat la 90(, din poziţie de decubit ventral Valorile amplitudinilor pot fi de 30-35( pentru rotaţia internă şi de 40-50( pentru rotaţia externă Rotaţiile se execută în jurul unui ax care trece prin spinele tibiale a lateralitatea se poate identifica în special cu genunchiul în semiflexie, când se obţine o relaxare maximă a ligamentelor colaterale Amplitudinea este foarte mică a mişcările de sertar sunt patologice deoarece în mod normal aceste mişcări sunt oprite de ligamentele încrucişate Poate exista un ”sertar” posterior şi unul anterior, evidenţiate doar pasiv, cu genunchiul flectat la 90( Poziţia funcţională a genunchiului este cea anatomică sau 0 sau de start Poziţia de repaus articular este de flexie 30-40( H Articulaţia gleznei (tibiotarsiană, este o trohleantroză) are un singur grad de libertate, pemiţând mişcarea de flexie-extensie Articulaţia nefiind perfect transversală, în mişcarea de flexie, piciorul deviază în adducţie a flexia (dosiflexia) poate ajunge până la 20-25( şi creşte dacă se flectează genunchiul, deoarece este relaxat tricepsul sural a extensia (flexia plantară) poate ajunge la 45( amplitudine Mişcarea de flexie-extensie se realizează în plan sagital Poziţia funcţională a gleznei este cu piciorul la 90( sau în uşoară extensie Poziţia de repaus este de 15-20( extensie I Articulaţiile piciorului (astragalocalcaneană, mediotarsiană, tarsometatarsiană, intertarsiene, intermetatarsiene, metatarsofalangiene, interfalangiene) Mişcările din articulaţiile astragalocalcaneană şi mediotarsiană (Chopart), sunt complexe, oscilând în jurul unei axe imaginare, oblică dinainte-înapoi, dinăuntru-înafară, de sus-în jos (axa Henke): a abducţia (vârful piciorului este addus spre interior) şi abductia (mişcarea inversă) au o amplitudine totală de 35-40( (10-20(, după alţi autori) şi se desfăşoară în plan orizontal a supinaţia (planta “priveşte” intern) are 45( iar pronaţia (planta “priveşte” extern) are 25-30( a flexia-extensia calcaneului are o amplitudine foarte mică Mişcările prezentate mai sus compun mişcări complexe de: a invesie (asociază adducţia cu supinaţia şi o uşoară extensie) cu o valoare (teoretică) de 90( a eversia (asociază pronaţia, abducţia şi o uşoară flexie) cu o valoare (teoretică) de 90( Articulaţia tarsometatarsiană (Lisfranc) are rol în modificarea curburii bolţii piciorului La fel, articulaţiile intertarsiene, strânse, nu permit mişcarea la nivelul lor Articulaţiile intermetatarsiene, au rol static, de susţinere a piciorului Mişcările din articulaţiile metatarsofalangiene permit mişcări de flexie-extensie precum şi de abducţie dar, acestea din urmă, sunt limitate a flexia, realizată mai ales pasiv, are o valoare de 30-40( a extensia activă ajunge la 70( pentru haluce iar pasiv, poate atinge valoarea de 90( Pentru celelalte degete II-V amplitudinea este progresiv mai mică Mişcările din articulaţiile interfalangiene sunt de flexie-extensie: a flexia halucelui este până la 30-60( iar pentru degetele II-V de 30-40(, fiind realizată mai ales pasiv a extensia din poziţie anatomică, atât în mod activ, cât şi pasiv este 0( Din considerente didactice, prezentăm testingul coloanei vertebrale în mod separat Vertebrele se articulează între ele prin articulaţiile interapofizare (articulaţiile apofizelor posterioare) şi articulatiile discovertebrale a Articulatiile apofizelor posterioare sunt artrodii care permit doar simple alunec`ri anterioare, posterioare si laterale b Articulaţia discovertebrală este reprezentată de o amfiartroză şi are 5 grade de libertate, care permit mişcările de: - flexie-extensie în jurul unui ax transversal, - înclinare laterală în general în jurul unui ax sagital, - rotaţie în jurul unui ax vertical, - alunecare pe axele paralele ale corpurilor vertebrale, - îndepărtare-apropiere între două vertebre Aprecierea mişcărilor coloanei se face pornind de la poziţia zero şi fixând bazinul (în poziţie şezând) Poziţia zero a coloanei se realizează în ortostatism, în rectitudine, având drept repere : a verticala firului cu plumb, care cade de la protuberanţa occipitală, de-a lungul spinelor vertebrale, în şanţul interfesier şi între cele 2 maleole interne; a linia dintre vârfurile scapulelor şi linia bicretă (orizontale şi paralele); a occiputului, zona dorsală medie, fesele şi taloanele care sunt tangente la un plan posterior vertical; a verticala care trece prin tragus, prin faţa anterioară a umărului, marginea anterioară a marelui trohanter, marginea externă a piciorului (la nivelul liniei Chopart) Testingul coloanei cervicale arată: a flexia de 30-45( (din care 20( din articulaţia atlantooccipitală), a extensia cu valoarea 35-45( (din care 30( din articulaţia atlantooccipitală), a lateralitatea având valoarea de 40-45( (din care 15-20( din articulaţia atlantooccipitală), a rotaţia de 45-70( (fără participarea articulaţiei atlantooccipitale), a circumducţie (este o mişcare combinată între celelalte, prezentate mai sus) Testingul coloanei dorsolombare arată următoarele valori, în funcţie de mişcarea urmărită: a flexia de maximum 80-90( (din care 50( din coloana dorsală şi 40( din cea lombară), a extensia limitat la 20-30(, a lateralitatea, apreciat la 20-35(, a rotaţia de 30-45( pe fiecare parte Dacă considerăm mişcările coloanei vertebrale în ansamblul său, valorile maxime ale acestora sunt: a flexia 110-135(, a extensia 50-70(, a lateralitatea 60-80(, a rotaţia 70-105( Poziţia de funcţiune a coloanei vertebrale corespunde poziţiei zero prezentate anterior Curburile fiziologice ale rahisului sunt: cervicală (36(), dorsală (35() şi lombară (50(), calculate radiologic, pe baza înclinării platourilor vertebrale 6 1 4 Clasificarea cauzelor deficitului de mobilitate articulară Deficitul de mobilitate articulară reprezintă un criteriu medical în vederea evaluării capacităţii de muncă şi, în consecinţă, creşterea gradului de mobilitate devine un obiectiv important al kinetoterapiei de recuperare Dacă excludem situaţiile în care deficitul de mobilitate articulară nu poate fi recuperat prin metodele fizicalkinetice (ca, de exemplu: afecţiuni osoase, procese fibrotice extensive, etc ), putem grupa limitările de mobilitate (redorile articulare), în funcţie de metoda de lucru, în trei categorii: ( Redori care necesită “întinderea” ţesuturilor retracturate, ( Redori care necesită scăderea hipertoniei musculare, ( Redori care necesită realizarea ambelor obiective Se poate uşor trage concluzia că ankilozele articulare nu fac obiectul clasificării de faţă, deoarece ele alcătuiesc categoria limitărilor de mobilitate imposibil de recuperat, menţionate mai sus De la caz la caz, se poate interveni chirurgical (ortopedico-chirurgical, chirurgie plastică şi reparatorie, etc ) şi ulterior, se poate ridica problema recuperării medicale în general şi a utilizării tehnicilor şi metodelor kinetoterapiei de recuperare, în special Se mai poate întâlni şi o altă cauză de limitare a mişcării articulare, neinclusă în cele trei categorii enumerate anterior Este vorba despre hipotonia sau atonia musculară, care se va studia în contextul altui obiectiv important, acela al creşterii forţei musculare Redoarea articulară care necesită “întinderea ţesuturilor” (determinată exclusiv de sinechii ale ţesuturilor moi periarticulare), ridică o serie de probleme care se vor adresa şi musculaturii învecinate O altă situaţie, des întâlnită în practica medicală, este şi redoarea strânsă postimobilizare, care pune şi ea probleme în ceea ce priveşte musculatura satelită articulaţiei datorită pe de o parte, scurtării adaptative a unor grupe musculare (flexoare) şi, pe de altă parte, alungirii adaptative a altor grupe musculare (extensoare) În concluzie, trebuie spus faptul că o primă condiţie o reprezintă identificarea cauzei reale a redorii articulare şi ulterior, se vor stabili tehnicile de lucru adecvate realizării obiectivului de creştere a mobilităţii articulare, în cadrul unei metodologii complexe, adaptate la caz 6 2 Creşterea forţei musculare Este cunoscut faptul că orice act motor presupune intervenţia unei forţe Din punct de vedere biologic, forţa este o calitate fizică a individului, cu care se poate învinge o rezistenţă externă şi care poate stabiliza pârghiile corpului 6 2 1 Terminologie Pentru a depăşi neânţelegerile ce pot apare în ceea ce priveşte noţiunile vehiculate în contextul utilizării termenului de forţă musculară, propunem un mic glosar Forţa-reprezintă capacitatea sau proprietatea sistemului neuromuscular de a învinge o rezistenţă prin contracţie musculară Ştim că forţa exprimă în fapt, tensiunea pe care o dezvoltă un muşchi atunci când se contractă Forţa maximă relativă-reprezintă tensiunea maximă de contracţie pe care un muşchi o poate dezvolta la un moment dat Forţa maximă absolută-reprezintă forţa maximă, de cele mai multe ori pur teoretică, sau forţa limită pe care ar putea, în condiţii biologice optime, să o dezvolte un muşchi În mod practic, forţa maximă absolută nu poate fi atinsă, doar un sportiv de înaltă performanţă, putându-se apropia de ea Forţa de rotaţie sau torsiune-este forţa necesară spre a produce o rotaţie în jurul unui ax Forţa de rotaţie este egală cu produsul dintre forţa (maximă) şi perpendiculara dintre locul de aplicare a forţei şi axul în jurul căruia se exercită mişcarea Acest parametru este măsurabil Forţa explozivă-este capacitatea unui muşchi de a dezvolta sau manifesta valori mari de forţă în cea mai mică unitate de timp Forţa maximă dinamică-este forţa musculară de rotaţie maximă, care poate fi dezvoltată în fiecare punct al unei mişcări Forţa statică (izometrică)-este forţa musculară dezvoltată în timpul contracţiei izometrice Forţa maximă statică-este forţa maximă pe care o poate dezvolta un muşchi acţionând contra unui obiect imposibil de mişcat Forţa izokinetică-este tot o forţă dinamică, dar viteza mişcării este reglată astfel încât să fie în permanenţă raportată la forţa aplicată în fiecare moment al amplitudinii mişcării 6 2 2 Factorii care intervin în determinarea mărimii vectorului forţă Mărimea forţei musculare este o caracteristică morfofuncţională a muşchiului într-un anumit moment al testării Ea depinde de o serie de factori, dintre care: a) Diametrul de secţiune al muşchiului Forţa (tensiunea) pe care o poate dezvolta un muşchi este direct proporţională cu diametrul de secţiune al respectivului muşchi O hipertrofie musculară, obţinută prin exerciţii adecvate, poate duce în consecinţă la o creştere de forţă musculară Calculele arată că tensiunea (forţa) maximă a unui muşchi este de 3,6-4 Kg/cm2 suprafaţă de secţiune Aceasta este considerată a fi forţa absolută Hipertrofia unui muşchi se obţine prin creşterea numerică şi/sau cantitativă a elementelor sarcoplasmatice, a proteinelor contractile şi a sintezei de ARN şi ADN muscular Numărul fibrelor musculare rămâne constant Dacă orice hipertrofie musculară se însoţeşte de o creştere a forţei musculare, reciproca nu este obligatorie Obţinerea hipertrofiei musculare se face printr-o activitate musculară intensă, desfăşurată după nişte reguli şi susţinută printr-o alimentaţie hiperproteică Cu alte cuvinte, efortul trebuie să fie aproape maxim ca intensitate şi să se realizeze cu suficiente repetiţii pentru a se putea obţine modificări în starea coloidală a proteinelor musculare care vor accelera apoi sinteza proteică în perioada de supercompensare postefort Este perioada în care se înregistrează o retenţie masivă de azot proteic Creşterea sintezei proteice atrage după sine hipertrofia musculară iar forţa musculară va creşte în consecinţă Efortul aproape maxim ca intensitate şi cu frecvente repetiţii, reprezintă "excitantul biologic", necesar creşterii forţei musculare Se utilizează exerciţii cu încărcare, care pot fi repetate în cursul unei şedinţe de 7-8 ori Excitantul biologic va induce oboseala musculară care reprezintă un stres metabolic ce asigură hipertrofia musculară urmată de creşterea forţei musculare Diametrul de secţiune al unui muşchi creşte în urma practicării culturismului, metodă sigură de hipertrofie musculară şi de creştere a forţei musculare b) Numărul unităţilor motorii în acţiune (sumaţia spaţială a UM) În repaus, tonusul muscular este asigurat de activitatea 2-5% din unităţile musculare (UM) Pe parcursul unei contracţii uşoare, se ajunge ca 10-30% dintre unităţile motorii să se afle în activitate Într-o contracţie cu forţă maximă intră în activitate aproximativ 75% din totalul unităţilor motorii Procentul de 75% din totalul UM interesate într-o activitate contractilă poate creşte doar în condiţii deosebite (când viaţa este în pericol, când există o motivaţie deosebită, etc ) Sistemul nervos central trimite impulsuri nervoase către unităţile motorii (UM) ale muşchiului activat În urma antrenamentului fizic creşte forţa musculară ca o consecinţă a creşterii numărului de UM angrenate în actul motor La bază stă capacitatea SNC de a transmite impulsuri nervoase mai frecvente şi mai bine concentrate Acest fenomen este cunoscut sub denumirea de "sumaţie spaţială a UM" Pe acest fenomen se bazează de altfel şi metodele de facilitare neuroproprioceptivă c) Frecvenţa impulsurilor nervoase (sumaţia temporală) Alături de "sumaţia spaţială a UM" sau creşterea recrutării UM implicate într-o mişcare (act motor), centrii nervoşi superiori influenţează forţa musculară şi prin frecvenţa impulsurilor nervoase descărcate spre periferie, ceea ce se traduce prin "sumaţie temporală" (creşterea descărcărilor UM active) O astfel de frecvenţă crescută a descărcărilor impulsurilor centrale exprimă o stare de excitabilitate crescută a centrilor nervoşi În vederea creşterii forţei de contracţie a muşchiului sau a tensiunii musculare, pe seama creşterii numărului de impulsuri pe secundă, este necesară o intensificare a focarului de excitaţie corticală, o "concentrare nervoasă" înaintea executării efortului Metodele de facilitare neuroproprioceptivă acţionează prin acest mecanism prezentat d) Sincronizarea activităţii UM active Într-o contracţie de intensitate scăzută sau la începutul unei contracţii musculare, se constată o activitate asincronă a UM, ceea ce duce la o contracţie lină, încet crescândă a întregului muşchi dar cu forţă redusă Sincronizarea activităţii tuturor UM duce la o contracţie tetanică puternică Această sincronizare a activităţii UM are la bază o sincronizare a impulsurilor emise de centrii superiori şi se realizează în contextul antrenamentului prin exerciţiu fizic Numărul unităţilor motorii interesate în contracţia musculară ("sumaţia spaţială a UM"), frecvenţa descărcărilor neuronale în unitatea de timp ("sumaţia temporală a UM"), precum şi sincronizarea descărcărilor centrilor superiori spre efector (muşchi) alcătuiesc complexul de "factori neuronali" Acest complex este un element cauzal al creşterii de forţă musculară în primele 2 săptămâni de la începerea practicării exerciţiilor fizice Ulterior, intervine "factorul muscular" şi anume, hipertrofia musculară ca urmare a stresului metabolic Hipertrofia musculară se obiectivează prin creşterea diametrului de secţiune al muşchiului e) Mărimea UM Pentru a obţine efectul de creştere a forţei musculare ne interesează şi o serie de caracteristici ale unităţii motorii, precum: dimensiunile stromei neuronale, diametrul axonului, raportul de inervaţie neuron-număr de fibre musculare inervate, amplitudinea potenţialului de acţiune al UM ]i forţa generată UM de dimensiuni mici au un prag scăzut de excitabilitate, fiind primele recrutate de influxul nervos dar declanşând tensiuni musculare scăzute UM de dimensiuni mari sunt recrutate ulterior, pe măsură ce stimulul nervos creşte iar răspunsul muscular este crescut în consecinţă Afirmaţiile de mai sus convin "principiului mărimii" sau al determinismului forţei musculare, enunţat de Hanneman f) Raportul forţă-velocitate Se poate stabili un raport de proporţionalitate între viteza de scurtare sau alungire a unui muşchi şi forţa de contracţie dezvoltată de acel muşchi Scurtarea rapidă a muşchiului scade tensiunea sau forţa dezvoltată, în timp ce alungirea rapidă a aceluiaşi muşchi creşte tensiunea sau forţa dezvoltată Contracţia izometrică ocupă o poziţie intermediară g) Raportul forţă-lungime Muşchiul în situ, în repaus şi nestimulat este caracterizat printr-o "lungime de repaus", precum şi printr-o "tensiune de repaus", la nivelul fibrelor sale Un astfel de muşchi, dacă este secţionat, se scurtează cu 20% din lungimea sa iniţială, ajungând la "lungimea de echilibru", când tensiunea în muşchi devine zero Dacă muşchiul aflat în stare de repaus, la nivelul lungimii şi tensiunii de repaus, este stimulat, el determină o forţă de contracţie ("tensiune de contracţie") Dacă muşchiul este tracţionat de ambele capete, în aşa fel încât să fie alungit peste valorile de repaus, în el apare o "tensiune de alungire", nivel de la care alungirea va determina o forţă de contracţie, care o va depăşi pe cea declanşată la nivelul lungimii de repaus normale Dacă muşchiul este alungit în continuare, peste lungimea lui tisulară normală, tensiunea sau forţa activă va scădea Un muşchi se poate rupe dacă această întindere depăşeşte de circa 3 ori "lungimea de echilibru" Dacă muşchiul aflat în stare de repaus, la nivelul lungimii şi tensiunii de repaus, este scurtat, contracţia produsă este de intensitate scăzută (forţă sau tensiune scăzută) Dacă scurtarea s-a produs cu valoarea de 60-70% din lungimea de repaus, nu se mai produce tensiune de contracţie (forţa sau tensiunea musculară devine zero) Concluzia este că forţa musculară creşte aproximativ liniar cu creşterea lungimii iniţiale a muşchiului 6 2 3 Testingul muscular (cotare) Testingul muscular face parte parte din examinarea curentă a pacienţilor postraumatici, neurologici şi reumatici, precum şi a unor bolnavi care au suferit intervenţii ortopedico-chirurgicale El reprezintă o serie de tehnici de examen manual, utilizate în vederea evaluării forţei musculare individuale sau a unor grupuri musculare Se deosebeşte de alte metode şi tehnici de evaluare a stării muşchiului, care recurg la aparate mecanice, electrice, etc cum sunt: EMG, stimulodetecţia, etc Testingul muscular are drept scop: elaborarea diagnosticului funcţional complet, permite precizarea nivelului lezional al bolii neurologice, alcătuirea programului de recuperare în mod secvenţial (etapizat), oferă posibilitatea aprecierii rezultatelor obţinute, orientează asupra tipului intervenţiei chirurgicale sau ortopedico-chirurgicale, când este cazul, permite stabilirea prognosticului funcţional al bolnavului, etc Aprecierea forţei musculare trebuie exprimată printr-un sistem de cotare internaţional La noi în ţară a fost adoptat sistemul cotării de la 5 la zero, al Fundaţiei Naţionale pentru Paralizie infantilă din 1940, metodă revizuită în 1946 Există un tablou comparativ între diversele metode de cotare pentru "testul muscular manual", care poate fi găsit în orice manual de specialitate Cotarea testingului muscular se face pornind de la înregistrarea rezultatelor pe scara cu 6 trepte (5-0) Aprecierea şi cunoaşterea valorii (intensităţii) forţei musculare este deosebit de importantă în vederea stabilirii programului fizicalkinetic de recuperare, în general şi a celui de kinetoterapie de recuperare, în special În continuare, sunt prezentate valorile forţei musculare, împreună cu expresia lor clinico-funcţională a Forţa musculară 5 sau normală Muşchiul poate executa mişcarea pe toată amplitudinea, contra unei forţe exterioare (rezistentă opusă de testator), egală cu valoarea forţei normale Aceasta se compară cu valoarea forţei segmentului opus, sănătos sau în cazul în care şi acesta este afectat, se va ţine cont în apreciere, de vârstă, sex, masa musculară, gradul de antrenament al individului, etc Testatorul nu va opune rezistenţă pe toată amplitudinea de mişcare, ci la sfârşitul cursei, în punctul de maximă amplitudine, încercând să mobilizeze segmentul deplasat spre poziţia de zero anatomic Rezistenţa opusă mişcării va fi aplicată progresiv, pentru ca pacientul să-şi poată controla la maximum musculatura a Forţa musculară 4 sau bună Este capacitatea muşchiului de a deplasa antigravitaţional, complet, segmentul contra unei rezistenţe medii Se va proceda ca şi în cazul testării forţei 5 dar cu aplicarea din partea testatorului, a unei rezistenţe mai mici a Forţa musculară 3 sau acceptabilă Este capacitatea muşchiului de a mobiliza complet segmentul contra gravitaţiei, fără altă contrarezistenţă Valoarea forţei 3 este considerată un prag funcţional muscular care indică o capacitate funcţională minimă, pentru un efort minim necesar mobilizării segmentelor pe toate direcţiile de mişcare a Forţa musculară 2 sau mediocră Muşchiul mobilizează segmentul, doar dacă se exclude gravitaţia Pacientul, precum ţi segmentul de mobilizat se poziţionează astfel încât mişcarea să se desfăşoare fără opunerea forţei gravitaţionale Se vor utiliza planuri de alunecare, cum ar fi plăci de plastic, lemn talcat, etc sau dispozitive care permit mişcarea iar segmentul de mobilizat alunecă uşor Există unele situaţii de graniţă, între gradele de forţă 3 şi 2 În acest context, o mişcare contra gravitaţiei, dar incompletă faţă de amplitudinea maximă, va fi notată cu -3 (dacă depăşeşte jumătate din amplitudinea maximă de mişcare a segmentului respectiv) sau cu +2 (dacă nu atinge jumătate din amplitudinea maximă) Dacă mişcarea nu este completă, deşi s-a exclus gravitaţia, valoarea forţei musculare este de -2 a Forţa musculară 1 sau schiţată Este situaţia în care examinatorul sesizează contracţia muşchiului prin palparea masei musculare sau a tendonului sau se observă uşoare tremurături ale muşchiului Această valoare a forţei musculare este incapabilă să mobilizeze segmentul Forţa musculară 1 poate fi apreciată doar la muşchii situaţi superficial şi care pot fi palpaţi a Forţa 0 (zero) Muşchiul nu realizează nici un fel de contracţie Realizarea testingului muscular şi evaluarea forţei musculare este posibilă, în special, pentru muşchii principali ai membrelor şi trunchiului Trebuie să avem în vedere faptul că, executând un bilanţ pentru un anumit muşchi, în fapt, se obţine rezultatul activităţii unui grup muscular în cadrul căruia cel testat este muşchiul principal Este bine ca, în practica curentă, să se obişnuiască executarea testingului muscular, alături de cel articular, cu consemnarea rezultatelor obţinute în fişe speciale de evaluare pentru a se putea stabili atât diagnosticul, cât şi prognosticul funcţional în cadrul bolilor care afectează aparatul locomotor 6 3 Creşterea rezistenţei musculare Rezistenţa reprezintă capacitatea unui muşchi de a susţine un efort Prin acesta se înţelege, atât capacitatea muşchiului de a executa un exerciţiu sau o activitate pe o perioadă prelungită de timp, iar pe de altă parte, capacitatea muşchiului de a susţine o contracţie Rezistenţa musculară este condiţionată de o serie de factori: forţa musculară, valoarea circulaţiei musculare, integritatea metabolismului muscular, gradul de participare al SNC (motivaţie, stare de excitaţie sau inhibiţie corticală), starea generală a organismului (stare de boală sau stare de sănătate), echilibrul neuroendocrinometabolic, etc Deoarece rezistenţa la efort se raportează la performanţele socio-profesionale sau la capacitatea sistemului neuromioartrokinetic de a realiza şi susţine un efort, ne interesează şi gradul efortului profesional al pacientului Ca să putem aprecia rezistenţa musculară, se testează capacitatea de menţinere a unei contracţii Se vor utiliza greutăţi cu valori diferite, raportate la forţa maximă a muşchiului respectiv Ne va interesa durata cât poate fi menţinută de un muşchi greutatea respectivă O greutate cu valoarea sub 15% din forţa musculară maximă de contracţie poate fi menţinută timp nelimitat Pentru o valoare a greutăţii cuprinsă între 15 şi 40% din forţa maximă de contracţie, timpul de menţinere a contracţiei sau cel de execuţie a unei activităţi simple (mişcarea segmentului respectiv, care se repetă cu un anumit ritm) este diferit Urmărind pacientul, vom constata că, la un moment dat, el va continua exerciţiul ce i-a fost solicitat dar cu preţul unui efort vizibil Acest efort vizibil se exprimă prin transpiraţii, schimbarea mimicii, tahicardie, dispnee de efort, etc Este faza oboselii compensate, deoarece pacientul poate continua exerciţiul un timp, în funcţie de valoarea greutăţii iniţiale, raportată la forţa maximă de contracţie Ulterior, cu tot efortul volitional, nu mai poate menţine nici ritmul şi nici amplitudinea mişcării solicitate nu mai este cea iniţială Pacientul a intrat în faza oboselii decompensate Cu alte cuvinte, putem spune că rezistenţa musculară este starea contrară oboselii musculare La o valoare a greutăţii de 50% din forţa musculară maximă, rezistenţa muşchiului sau a grupului muscular respectiv este de 1 minut iar la nivelul forţei maxime, rezistenţa este doar de 6 secunde (Rohmert) Deosebim noţiunea de rezistenţă musculară, de cea de rezistenţă generală, a întregului organism Aceasta din urmă, reprezintă capacitatea organismului de a realiza un anumit lucru mecanic (cu peste 2/3 din masa musculară în acţiune), presupunând şi participarea funcţiei cardiorespiratorii Există şi o rezistenţă locală (cu 1/3 din masa musculară în acţiune) iar efortul este localizat la nivelul unui segment Se mai poate vorbi şi de o rezistenţă specială, o rezistenţă neuropsihică, o rezistenţă emoţională), etc Pornind de la cele afirmate anterior, în contextul kinetoterapiei de recuperare, ne va interesa rezistenţa musculară la nivelul unor grupe musculare care au suferit scăderi patologice de forţă musculară şi rezistenţă la efort Grupele musculare de interes sunt cele care cuprind muşchi de forţă şi rezistenţă antigravitaţională 6 4 Creşterea rezistenţei la efort a organismului (antrenamentul la efort) Rezistenţa generală la efort reprezintă capacitatea organismului de a realiza un anumit lucru mecanic în care este interesată peste 2/3 din masa musculară a corpului La performarea acestui lucru mecanic participă activ şi aparatele cardiovascular şi respirator Capacitatea de muncă a unui pacient este condiţionată de rezistenţa la efort a organismului Lipsa efortului fizic în contextul unei boli, va determina o serie de perturbări funcţionale ale întregului organism, în special dezadaptări cardiocirculatorii şi respiratorii, metabolice, musculare Cu alte cuvinte, dezadaptarea organismului la efort Între obiectivele kinetoterapiei de recuperare, antrenamentul la efort reprezintă un obiectiv important Creşterea forţei şi rezistenţei musculare nu este urmată în mod obligatoriu şi de creşterea capacităţii de efort a întregului organism Astfel, pe lângă recuperarea funcţională a sechelelor locale este necesară şi o activitate fizică în vederea creşterii rezistenţei la efort a organismului şi asigurarea capacităţii de muncă a pacientului Există 3 categorii de pacienţi, care beneficiază de antrenarea la efort: a bolnavii cardiovasculari (post IMA, de exemplu), a bolnavii respiratori (cei cu BPOC, sindroame posttuberculoase, etc ), a sechelarii unor afecţiuni ale aparatului locomotor (mai ales care au o limitare mare de mobilitate) La aceste categorii se adaugă şi persoanele care au pierdut capacitatea fizică de a performa efort printr-o conduită de viaţă greşită (de exemplu, sedentarii) Kinetoterapia de recuperare îşi găseşte justificarea la pacienţii care prezintă sechele ale afecţiunilor aparatului locomotor La aceştia, orice efort fizic este dificil de realizat Altfel spus, putem începe antrenarea la efort a pacientului atunci când aparatul neuromioartrokinetic este capabil s`-l performeze În aceast` situa\ie, putem folosi termenul de reantrenare la efort Metodele antrenamentului la efort sunt variante şi le vom enumera, după cum urmează: mersul, activităţile de autoîngrijire şi casnice, urcatul scărilor şi pantelor, bicicleta ergometrică şi covorul rulant, alergarea, înotul, terapia ocupaţională, sportul terapeutic, etc 6 5 Creşterea coordonării, controlului şi echilibrului Kinetoterapia de recuperare a sechelelor afecţiunilor aparatului neuromioantrokinetic (locomotor) are în vedere realizarea controlului motor Acest control motor are 4 etape de baz`: reeducarea mobilităţii, a stabilităţii, a mobilităţii controlate şi abilităţii Mobilitatea controlată şi abilitatea se încadrează în obiectivul de creştere a coordonării, controlului şi echilibrului Ca mijloc terapeutic, vom recurge la kinetoterapia de recuperare, alături de alte metode ale medicinii fizice Coordonarea presupune combinarea activităţii unui număr de muşchi în cadrul unei scheme de mişcare continuă, lină, executată în condiţii normale Controlul şi echilibrul sunt incluse în noţiunea de coordonare O activitate coordonată este automată, deşi există situaţii când este îndeplinită şi conştient Controlul activităţii coordonate se realizează prin mecanismul de feed-back al propriocepţiei şi al centrilor subcorticali În cazul afectării elementelor care asigură feed-back-ul, controlul motor este preluat de aparatul vizual şi centrii corticali, însă mişcarea nu va fi la fel de lină Coordonarea mişcărilor se obţine după multe repetări, ea se poate deci “antrena”, ajungându-se la performanţe motorii deosebite (cântatul la un instrument, etc ) Dezvoltarea coordonării duce la precizia mişcărilor, ceea ce presupune o economisire de efort muscular De asemenea, această dezvoltare a coordonării asigură apariţia deprinderilor motrice care au la bază engramele motorii O mişcare voluntară reprezintă deci selectarea, modificarea şi combinarea engramelor deja fixate În urma unor afecţiuni sau prin neutilizare, deprinderile motorii se pot pierde Ele trebuie redobândite, cu alte cuvinte, trebuie redobândit controlul coordonării A Mobilitatea controlată este capacitatea de a executa mişcările în mod coordonat, dintr-o postură cu încărcare corporală (extremitatea distală a segmentului este fixată) Cu alte cuvinte, mişcarea se produce înăuntrul unei posturi date (de exemplu, patrupedia) Kinetoterapia de recuperare se adresează şi mobilităţii controlate Mobilitatea controlată asigură baza recuperării abilităţii B Abilitatea sau dibăcia se realizează când extremitatea distală este liberă Mişcările sunt executate liber, înafara unei posturi (este inclusă şi locomoţia) Extremităţile manipulează mediul înconjurător, în timp ce trunchiul este menţinut într-o anumită postură Mobilitatea controlată corespunde noţiunii de lanţ kinetic (sau cinematic) închis iar abilitatea lanţului kinetic deschis Mişcările se execută în interiorul unei posturi fixate (lanţ kinetic închis) sau în afara posturii (lanţ kinetic deschis) 6 6 Alte obiective ale kinetoterapiei 6 6 1 Relaxarea Se poate vorbi despre relaxare generală şi despre relaxările parţiale Relaxarea generală este un proces autonom, care vizează o reglare tonico-emoţională optimă Este un proces psihosomatic cu valoare terapeutică şi care se adresează, atât stării de tensiune musculară crescute, cât şi stării psihice tensionate Această relaxare generală se poate obţine din exterior, extrinsec (relaxare extrinsecă), utilizând diferite metode: aparate relaxatoare (cum ar fi masa vibratorie), masajul, medicamente, termoterapie, electroterapia şi este o relaxare obţinută în mod pasiv Aceeaşi relaxare generală poate fi indusă de subiectul însuşi, în mod activ, intrinsec (relaxarea intrinsecă) În kinetologie ne interesează nu atât relaxarea generală, cât cea parţială a unui segment, grup muscular, muşchi Relaxarea parţială permite începerea programelor kinetice de recuperare 6 6 2 Corectarea posturii şi aliniamentului corpului Aparatul locomotor poate suferi o degradare degenerativă pornind de la defecte posturale din copilărie şi adolescenţă Deposturările şi dezalinierile corpului, dacă sunt de durată, rămân fixate, se organizează Se vor produce în consecinţă şi dezechilibre musculare, care vor modifica mişcările, ducând la degradarea structurilor aparatului neuromioartrokinetic, închizând astfel un cerc vicios În final, apare oboseala precoce şi scade randamentul activităţii motorii Dezechilibrul muscular se instalează prin următoarele mecanisme: a substituţia (înlocuire funcţională) apare când un agonist devine hipoton, cu intrarea în acţiune a sinergiştilor, ducând la crearea unor stereotipuri motrice noi, însă defavorabile; a înstrăinarea (“pareză funcţională”) ce apare în contractura musculară puternică, prelungită sau în spasticitatea antagonistului când agonistul nu mai poate fi utilizat, deşi este apt; a compensaţie, ce apare când un grup muscular este hipoton, fiind necesară intrarea în funcţie a altor grupe musculare care vor încerca realizarea mişcării; a încoordonare (tulburări de reglare motorie în cadrul lanţului kinetic normal al mişcării respective) Din punct de vedere al kinetoterapiei de recuperare ne interesează corectarea posturii şi aliniamentului corpului, recurgând la o serie de tehnici Este important de reţinut faptul că, pentru a realiza acest obiectiv este necesară inducerea unei stări de relaxare parţială şi/sau segmentară 6 6 3 Corectarea deficitului respirator Kinetoterapia respiratorie este un principal mijloc terapeutic şi de recuperare al deficitului funcţional respirator din cadrul afecţiunilor bronhopulmonare sau extrapulmonare cu răsunet respirator Antrenarea respiraţiei face parte din programul kineto de recuperare al oricărui bolnav imobilizat, indiferent de cauză Mecanismele perturbate ale funcţiei respiratorii pot fi corectate dacă se recurge la: relaxare, posturare, gimnastică corectoare, reeducarea respiratorie, antrenamentul la efort dozat, educarea tusei, educarea vorbitului şi terapia ocupaţională Din punct de vedere al kinetoterapiei de recuperare ne vor interesa reeducarea respiratorie şi gimnastica corectoare Reeducarea respiratorie se adresează bolnavilor cu afectare clinic evidentă a funcţiei respiratorii şi urmăreşte să realizeze un nou “model” respirator, adaptat nevoilor şi capabil să asigure volume de aer mobilizabile suficiente, cu un travaliu respirator cât mai redus, în cadrul unei respiraţii bine controlate şi coordonate Gimnastica corectoare se adresează, atât afecţiunilor bronhopulmonare, cât şi celor extrapulmonare şi urmăreşte corectarea la maximum a tuturor dizarmoniilor apărute 6 6 4 Reeducarea sensibilităţii Reeducarea sensibilităţii este un obiectiv important în cadrul recuperării funcţionale, dat fiind faptul că tulburările senzitive pot fi ele însele severe sau le pot agrava pe cele motorii Reeducarea deficitului senzitiv este o sarcină în seama kinetoterapeutului, care va organiza un program de recuperare funcţională ce include ca modalitate terapeutică şi kinetoterapia de recuperare (în cea mai mare parte